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À tou.te.s les jeunes avec lesquel.le.s  
je partage le plaisir de danser. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
« Moi j’ai trouvé que c’était une des meilleures 
choses qui s’étaient passées dans ma vie parce  
que moi, j’ai de la misère à enchainer des  
mouvements (…) et en danse adaptée c’est pas 
pantoute grave et ça, je vais m’en rappeler ! » 
Témoignage d’une jeune danseuse lors de la dernière séance. 
. 
. 
. 
. 
« Si, en tant que société, nous changions (…) pour voir  
les possibilités plutôt que les limitations, cela pourrait  
amener à un traitement plus équitable, au développement 
du réel potentiel et à l’amélioration de la qualité  
de vie de chacun.e d’entre nous. »  
Everyone can dance!, Mélissa Emblin. 
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 Résumé 
 
Effets moteurs et cognitifs de la danse pour  
des jeunes ayant une paralysie cérébrale 
 
La paralysie cérébrale (PC) entraîne des troubles moteurs (notamment de l’équilibre 
et de la marche). Elle peut également entraîner des troubles cognitifs (notamment 
de l’attention) et avoir des répercussions psychosociales importantes. Les ap-
proches rééducatives doivent être globales pour prendre en compte l’ensemble de 
ces dimensions pouvant être touchées par la PC. La danse est une activité physique 
qui entraîne des améliorations motrices, cognitives et psychosociales auprès de dif-
férentes populations ayant des troubles d’origine neurologique. Elle peut être con-
sidérée comme une forme d’entraînement rythmique impliquant la synchronisation 
des mouvements au rythme de la musique (synchronisation sensorimotrice), et il 
serait intéressant d’étudier davantage ce mécanisme dans la population ayant une 
PC. Trois études ont été menées afin de (1) valider les effets globaux d’interven-
tions en danse chez les personnes ayant une PC et (2) étudier un des mécanismes 
pouvant contribuer à ces effets auprès de jeunes ayant une PC. La première contri-
bution de cette thèse est de proposer une étude de la portée concernant les effets 
d’interventions en danse auprès de personnes ayant une PC. Dans une étude expé-
rimentale, nous avons ensuite évalué les effets d’une intervention en danse en con-
texte rééducatif sur des fonctions et activités motrices (équilibre et marche) et des 
fonctions cognitives (attention et production rythmique) d’adolescent.e.s ayant une 
PC. Enfin, une étude expérimentale a permis d’explorer les capacités de production 
rythmique d’enfants ayant une PC en évaluant leur synchronisation sensorimotrice 
à différents tempi. Nos résultats montrent que la pratique de la danse pour des per-
sonnes ayant une PC entraîne des bienfaits moteurs et de potentiels bienfaits cogni-
tifs et psychosociaux, malgré un faible nombre de travaux scientifiques sur le sujet 
(Etude 1). Ces résultats sont confirmés par l’amélioration significative des perfor-
mances d’équilibre et de production rythmique dans le groupe d’adolescent.e.s 
ayant participé à notre programme d’intervention en danse (Etude 2). Nos résultats 
suggèrent également que les enfants ayant une PC ont des habiletés rythmiques 
partiellement préservées, et que les interventions en danse basées sur le rythme de-
vraient en tenir compte (Etude 3). La danse apparaît comme une approche promet-
teuse en rééducation et ses bienfaits potentiels aux niveaux cognitif et psychosocial 
devraient être davantage étudiés à l’avenir. 
 
Mots-clés : rééducation motrice, activité physique adaptée, rythme, pédiatrie, équi-
libre, attention, motricité, cognition, psychosocial. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Abstract 
 
Motor and cognitive effects of dance  
in young people with cerebral palsy 
 
Cerebral palsy (CP) leads to motor disorders (including balance or walking disor-
ders). CP can also lead to cognitive disorders (including attention disorders) and 
can have important psychosocial repercussions. Rehabilitative approaches must be 
global to take into account all these dimensions that can be affected by CP. Dance 
is a physical activity that leads to motor, cognitive and psychosocial improvements 
in various populations with neurological disorders. Dance can be considered as a 
form of rhythmic entrainment involving synchronization of movements with the 
rhythm of the music (sensorimotor synchronization) and it would be interesting to 
further study this mechanism in the population with CP. Three studies have been 
realized in order to (1) validate the global effects of dance interventions and (2) 
study one of the mechanisms that could influence the effects of these interventions 
in people with CP. The first contribution of this thesis is to propose a scoping review 
regarding the effects of dance interventions in people with CP. In an experimental 
study, we have also evaluated the effects of a dance intervention in a rehabilitation 
context on motor functions (balance and walking abilities) and on cognitive func-
tions (especially attention and rhythmic production abilities) for a group of adoles-
cents with CP. Finally, an experimental study has explored the rhythmic production 
abilities of children with CP by evaluating their sensorimotor synchronization with 
different tempi. Our results show that dance practice in the population with CP leads 
to motor benefits and potential cognitive and psychosocial benefits, despite the poor 
number of studies regarding this topic (Study 1). These results are confirmed by the 
significant improvements in balance and rhythm production abilities in the group 
of adolescents following our dance intervention (Study 2). Our results also suggest 
that children with CP have partially preserved rhythmic abilities, and that dance 
interventions based on rhythm should take these abilities into account (Study 3). 
Dance appears as a promising approach in a rehabilitation context, and its potential 
cognitive and psychosocial benefits should be more investigated in future studies. 
 
Keys-words : motor rehabilitation, adapted physical activity, rhythm, pediatrics, 
balance, attention, motor function, cognition, psychosocial. 
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 Contexte du projet de thèse 
 
 
Mon projet de Master 2 ainsi que mon travail d’assistante de recherche au 
Centre de Recherche du CHU Sainte-Justine de Montréal ont principalement porté 
sur les bénéfices de la danse auprès d’enfants ayant une maladie de Charcot Marie-
Tooth. Ce travail de thèse se situe dans la continuité de ce projet, avec une collabo-
ration entre les équipes de recherche et de réadaptation à Toulouse et Montréal et 
des séjours de durée équivalente dans ces deux villes durant les 3,5 années de thèse. 
Ce projet porte sur les effets moteurs (en particulier sur l’équilibre), cognitifs (en 
particulier sur l’attention et la production rythmique) et psychosociaux de la pra-
tique de la danse et sur un mécanisme (la synchronisation sensorimotrice ryth-
mique) susceptible d’être impliqué dans ces effets chez des enfants et des adoles-
cent.e.s ayant une paralysie cérébrale (PC). Ce manuscrit présente une revue de la 
littérature sur le sujet (étude 1), une étude expérimentale sur les effets moteurs et 
cognitifs d’un programme de danse auprès de jeunes ayant une PC (étude 2) et une 
autre étude expérimentale sur l’effet du tempo sur les performances à une tâche de 
synchronisation sensorimotrice à un rythme auditif dans cette population (étude 3). 
Les deux premières études ont été menées à Montréal, et la troisième étude a été 
menée à Toulouse. 
Suite à une formation initiale en rééducation motrice en tant que kinésithé-
rapeute et à une pratique personnelle de la danse, j’ai fait la démarche au cours de 
ce travail de thèse de me former à différentes approches en danse telles que la danse 
adaptée et inclusive (auprès de l’équipe de Parkinson en Mouvement à Montréal et 
de Cécile Martinez en France) ou la danse-thérapie (auprès de Benoît Lesage et de 
France Schott Billmann en France). J’ai également exercé pendant la durée de cette 
thèse comme kinésithérapeute et enseignante en danse adaptée à mi-temps, et en-
seigné une centaine d’heures de cours en tant que vacataire à la Faculté des Sciences 
du Sport et du Mouvement Humain (F2SMH) et à l’Institut de Formation de Masso-
Kinésithérapie (IFMK) à Toulouse, et en tant que formatrice au sein de la formation 
continue en danse créative avec l’école de danse Your Move à Toulouse. 
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I.1. La paralysie cérébrale 
 
 
I.1.1. Présentation générale 
 
Cette section (pages 3 à 13) est une partie que j’ai rédigée au sein du chapitre de 
livre suivant, et à laquelle j’ai ajouté deux actualisations spécifiques au contexte de 
la thèse :  
 
Lemay, M. et Cherriere, C., Chapitre 14. Paralysie cérébrale et activités physiques 
adaptées du Guide d’intervention en activités physiques adaptées à l’intention des 
kinésiologues1, (2020, sous presse), sous la direction de Maïano, Hue, Moullec et 
Pepin. 
 
 
Définition, prévalence et critères diagnostiques 
 
La paralysie cérébrale est la cause la plus fréquente d’incapacité 
motrice chez l’enfant, avec une prévalence mondiale de 2,1 pour 1000 nais-
sances vivantes (Oskoui et al., 2013). Elle réfère à des troubles du déve-
loppement du mouvement et de la posture et entraîne des limitations dans 
les activités de la vie quotidienne. La paralysie cérébrale est causée par une 
atteinte non progressive sur le cerveau en développement du fœtus ou de 
l’enfant de moins de deux ans (Bax et al., 2007). Elle touche le système 
nerveux central, et des lésions étendues au-delà des zones motrices céré-
brales entraînent fréquemment des troubles associés sensoriels (par 
exemple, auditifs, visuels), perceptifs (par exemple, visuo-spatiaux), co-
gnitifs (par exemple, l’attention et la mémoire) et communicationnels (par 
 
1 La kinésiologie au Québec se rapproche des sciences et techniques des activités physiques 
et sportives (STAPS) en France. Le champ d’exercice des kinésiologues est défini sur le 
site de la Fédération des kinésiologues du Québec : https://www.kinesiologue.com/fr/son-
champ-dexercice. 
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exemple, de la communication verbale). La présentation clinique de la pa-
ralysie cérébrale est hétérogène et évolue avec le développement de l’en-
fant et tout au long de la vie. La paralysie cérébrale entraîne des répercus-
sions psychosociales notamment sur la participation sociale et la présence 
de symptômes psychologiques (Uldall, 2013).  
Les facteurs de risque anté-, péri- ou post-nataux de la paralysie 
cérébrale sont multiples et diffèrent selon les régions du monde. Parmi les 
facteurs de risque connus, le facteur principal est la prématurité (naissance 
avant 37 semaines d’aménorrhée). Les malformations cérébrales et les con-
duites à risque pendant la grossesse en période anténatale ; les souffrances 
fœtales à terme dues à des complications lors de l'accouchement et la nais-
sance à faible poids en période périnatale ; les traumatismes et la déshy-
dratation en période post natale ; les infections (bactériennes, virales, pa-
rasitaires) et les accidents vasculaires cérébraux, l’hypoxie ou l’anoxie du-
rant ces trois périodes, sont autant de facteurs de risque pouvant entrainer 
une paralysie cérébrale. 
Plusieurs classifications caractérisent le tableau clinique moteur de 
la paralysie cérébrale : la classification topographique, la classification se-
lon les formes cliniques et la classification selon les capacités fonction-
nelles motrices de l’enfant (Bax et al., 2007). 
 
La classification topographique. Elle est caractérisée par la loca-
lisation de l’atteinte sur le corps. L’atteinte unilatérale touchant le membre 
supérieur et le membre inférieur est appelée l’hémiplégie, l’atteinte bilaté-
rale touchant les deux membres inférieurs est appelée la diplégie ou para-
plégie, et l’atteinte bilatérale touchant les quatre membres est appelée la 
quadriplégie ou tétraplégie. Dans ce dernier cas, les muscles du tronc, du 
visage et de la bouche sont souvent atteints également.  
La classification selon les formes cliniques de la paralysie céré-
brale est détaillée dans le tableau 1. Les quatre formes cliniques retrouvées 
sont la forme spastique (la spasticité étant une augmentation du réflexe 
d’étirement vitesse dépendant entraînant une hypertonie musculaire), la 
forme dyskinétique, la forme ataxique et la forme mixte (lorsque deux 
formes coexistent).  
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Tableau 1. Formes cliniques de la paralysie cérébrale selon le    
                   siège de la lésion 
 
Formes cliniques 
(proportion en %) 
 
 
Localisation de  
la lésion 
 
Signes cliniques 
 
Spastique  
(70-77%) 
 
 
Commande motrice vo-
lontaire cortico- 
spinale 
 
 
Spasticité et déformations  
orthopédiques 
 
 
Dyskinétique  
(10-15%) 
Choréo-athétosique  
ou Dystonique 
 
 
Noyaux gris  
centraux 
 
Mouvements involontaires  
 
 
Ataxique  
(5-10%) 
 
Cervelet 
 
Troubles de l’équilibre  
et de la coordination 
Diminution du tonus  
(hypotonie) 
 
 
Mixte 
 
Variable (plusieurs  
localisations de la  
lésion mentionnées 
 précédemment  
coexistent) 
 
 
Variable (plusieurs signes  
cliniques mentionnés  
précédemment coexistent) 
 
 
La classification selon les capacités fonctionnelles motrices glo-
bales de l’enfant. Le Gross Motor Function Classification System 
(GMFCS ; Palisano et al., 1997) détaillé dans le tableau 2 classifie le mode 
de déplacement quotidien en cinq niveaux fonctionnels moteurs2, et le Ma-
nual Ability Classification System (MACS ; Eliasson et al., 2006) résumé 
dans le tableau 3 classifie l’habileté manuelle en cinq niveaux (le niveau 1 
étant le plus fonctionnel et le niveau 5 le moins fonctionnel). Ces deux 
classifications ne concernent pas les meilleures capacités de l’enfant, mais 
plutôt comment il se déplace ou utilise ses deux mains de manière globale 
et habituelle. 
 
 
2 La classification de la paralysie cérébrale selon les capacités fonctionnelles motrices glo-
bales de l’enfant et de l’adolescent.e. a été étendue en 2008 dans une nouvelle version du 
GMFCS intitulée GMFCS Étendu & Révisé (GMFCS-E&R) (voir Annexe 1.) (R. J. 
Palisano et al., 2008). 
  6 
Tableau 2. Niveaux fonctionnels moteurs du Gross Motor  
Function Classification System* (Adapté de Palisano et al., 1997) 
 
Niveau 
GMFCS 
 
 
Fonction motrice globale 
 
I 
 
 
Marche (avec ou sans orthèse) sans restriction de mouvements 
 
II 
 
 
Marche (avec ou sans orthèse) avec restriction de mouvements 
 
III 
 
Marche avec une aide technique à la marche  
(cannes tripodes, béquilles, marchette) 
 
 
IV 
 
Mobilité autonome avec restriction de mouvements  
(par exemple, fauteuil roulant manuel propulsé par l’enfant) ; 
 peut utiliser une aide motorisée (par exemple, fauteuil 
 roulant électrique) 
 
 
V 
 
 
Déplacement en fauteuil roulant manuel poussé par un adulte 
Note.* des descriptions plus détaillées sont disponibles en fonction de l’âge 
 
Tableau 3.  Niveaux d’habileté manuelle du Manual Ability  
             Classification System (Adapté de Eliasson et al., 2006) 
 
Niveau 
MACS 
 
 
Habileté manuelle (4 ans à 18 ans) 
 
I 
 
 
Manipule les objets facilement et avec succès 
 
II 
 
 
Manipule la plupart des objets mais avec une certaine  
diminution de la qualité et/ou vitesse de complétion 
 
 
III 
 
 
Manipule les objets avec difficulté ; a besoin d’aide  
pour préparer et/ou modifier les activités 
 
 
IV 
 
 
Manipule une sélection limitée d’objets faciles  
à utiliser dans des situations adaptées 
 
 
V 
 
 
Ne manipule pas les objets et a une habileté sévèrement  
limitée pour performer même des actions simples 
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Caractéristiques biologiques et motrices 
 
La paralysie cérébrale entraîne des troubles sensorimoteurs (dimi-
nution ou augmentation du tonus musculaire entraînant des déséquilibres 
musculaires, atteinte de la sensibilité) ayant des répercussions sur la motri-
cité fonctionnelle de l’enfant et de l’adolescent (c’est-à-dire, une modifi-
cation des amplitudes articulaires, une diminution du contrôle postural, de 
l’équilibre statique et dynamique notamment à la marche) (Bax et al., 
2007). Spécifiquement, les personnes avec la paralysie cérébrale démon-
trent bien souvent une force et une puissance musculaires moindres que les 
personnes du même âge en santé. Un niveau de force diminué a un effet 
direct sur le niveau d’indépendance fonctionnelle des personnes avec la 
paralysie cérébrale (Ross et Engsberg, 2007). De plus, les personnes avec 
la paralysie cérébrale sont bien souvent moins actives que les personnes 
avec un développement typique et pratiquent des activités à une intensité 
moindre (Claassen et al., 2011). La réalisation d’une tâche motrice 
demande également plus d’énergie chez les personnes avec la paralysie 
cérébrale. 
L’évolution des troubles moteurs à l’âge adulte et chez les per-
sonnes âgées ayant une paralysie cérébrale est peu documentée (Haak et 
al., 2009). Tandis qu’une minorité d’adultes ayant une paralysie cérébrale 
rapporte une amélioration de leurs capacités de marche dans le temps, la 
majorité rapporte un déclin de la fonction motrice concernant la mobilité, 
d’autant plus lorsque le niveau GMFCS est élevé (Haak et al., 2009). De 
plus, cette détérioration pourrait être en lien avec des troubles de l’équi-
libre, une augmentation de la spasticité et un manque d’entrainement phy-
sique. Des troubles associés sont fréquemment retrouvés : sensoriels 
(c’est-à-dire, auditifs, visuels), cardio-respiratoires (c’est-à-dire, encom-
brement broncho-pulmonaire, diminution de l’endurance et des volumes 
respiratoires), épileptiques, gastro-intestinaux, de la déglutition, urinaires, 
du sommeil, et des douleurs (musculaires et articulaires, liées à la spasticité 
et aux troubles orthopédiques). La transition de l’adolescence à l’âge adulte 
s’accompagne d’une diminution de l’utilisation des services de santé, et 
une prévalence importante de comorbidités est retrouvée à l’âge adulte 
(avec une augmentation des risques lorsqu’une obésité ou un niveau 
GMFCS élevé sont présents). 
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Actualisation du chapitre de livre au regard du contexte de la thèse : 
 
Capacités de contrôle postural et d’équilibre 
 
Le contrôle postural peut être défini comme le fait de maintenir, d’atteindre (en 
engageant un mouvement volontaire) ou de restaurer (en réaction à une stimulation 
extérieure prévue ou non) un état d’équilibre dans une certaine position ou lors 
d’une activité (Pollock et al., 2000). En biomécanique, cet état d’équilibre corres-
pond au maintien de la projection verticale du centre de gravité (i.e le point par 
lequel passe le vecteur du poids total du corps) à l’intérieur de la base de support 
(i.e. l’aire englobant le(s) contact(s) entre le corps et la surface de support) (Pollock 
et al., 2000). Les stratégies de contrôle postural peuvent être prédictives (ou antici-
patoires), réactives (ou compensatoires), ou bien une combinaison des deux 
(Pollock et al., 2000; Winter, 1995). Ces stratégies impliquent des supports fixes 
(exemple : stratégie autour de l’articulation de la cheville) ou bien changeants 
(exemple : faire un pas) (Pollock et al., 2000). En contexte clinique, par exemple 
lors d’évaluations des capacités de maintien de l’équilibre, on parle d’équilibre sta-
tique lorsque l’état d’équilibre est maintenu dans une position immobile (exemple 
: équilibre unipodal) et d’équilibre dynamique lorsqu’il est maintenu alors que le 
corps est en mouvement (exemple : faire un tour sur soi-même) (Yi et al., 2012). 
La stabilité, c’est à dire la capacité de la personne à ne pas tomber lors d’une tâche 
d’équilibre en contexte clinique ou de la vie quotidienne, résulte d’une interaction 
complexe entre les éléments du système neuro-musculo-squelettique (Corrêa et al., 
2007; Mallau et al., 2010; Pavão et al., 2013; Shumway-Cook & Woollacott, 2011; 
Woollacott et al., 1998). Ainsi, un trouble sensoriel,  moteur ou même cognitif peut 
entraîner un trouble du contrôle postural (Pollock et al., 2000).  
Concernant les personnes ayant une PC, le système moteur est touché et des 
atteintes sensorielles et/ou cognitives sont souvent associées. L’interaction entre 
ces différents systèmes est également atteinte, ce qui pourrait expliquer pourquoi le 
contrôle postural est atteint (Pavão et al., 2013; Hines Woollacott & Shumway-
Cook, 2005). La revue de Pavão et al., (2013) décrit les performances de contrôle 
postural des enfants vivant avec une PC et présente les outils d’évaluation de cette 
fonction ainsi que des recommandations pour cette population. Ainsi, des difficul-
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tés sont retrouvées au niveau des activations musculaires, reflétées par des modifi-
cations du déplacement du centre de pression (i.e. la résultante des forces de réac-
tion du sol) (Hof et al., 2005) lors de tâches effectuées sur une plateforme de force 
(Pavão et al., 2013). Cela entraine des difficultés à réaliser des tâches fonctionnelles 
(exemple : la marche) dans la vie quotidienne (Pavão et al., 2013). En effet, ces 
enfants présentent des difficultés à coordonner l’activation de leurs muscles postu-
raux dans la séquence attendue, surtout lors d’activités fonctionnelles (exemple : 
lors d’une tâche d’atteinte manuelle) (Brogren et al., 1998; de Graaf-Peters et al., 
2007; Pavão et al., 2013). Les enfants ayant une PC et marchant de manière auto-
nome présentent souvent une plus grande amplitude de déplacement de leur centre 
de pression durant des tâches de contrôle postural en position debout statique, en 
comparaison avec des enfants ayant un développement typique (Donker et al., 
2008; Pavão et al., 2013). Cependant, cela ne concerne pas tou.te.s les enfants ayant 
une PC, du fait de la grande hétérogénéité d’atteintes physiques et motrices que 
cette population peut présenter (Rose et al., 2002). Il a également été démontré que 
des facteurs externes sensoriels peuvent être modulés afin d’aider au contrôle pos-
tural en position debout statique chez ces enfants. En effet, l’utilisation d’un feed-
back visuel lors de cette tâche permettrait par exemple d’améliorer leur contrôle 
postural (Pavão et al., 2013; Wulf et al., 2001).  
Les difficultés présentées lors de tâches de maintien de l’équilibre sont égale-
ment retrouvées lors de tâches posturales anticipatoires ou compensatoires dans 
cette population. En effet, les enfants avec une PC de type spastique présentent des 
troubles de l’activation des muscles posturaux précédant l’activation des muscles 
volontaires lors de tâches posturales anticipatoires (Nashner et al., 1983; Pavão et 
al., 2013), ainsi que des mouvements du centre de pression de plus grande ampli-
tude pouvant refléter des réponses musculaires déficitaires ou des difficultés 
d’adaptation sensorimotrice lors de tâches posturales compensatoires (Barela et al., 
2011; Chen & Woollacott, 2007).  
Concernant l’évaluation du contrôle postural et de l’équilibre chez les enfants 
ayant une PC, Pavão et al., (2013) précisent que beaucoup d’évaluations existantes 
concernent le contrôle postural statique, et que les mesures précises obtenues grâce 
aux outils de laboratoire (exemple : une plateforme de force) devraient être couplées 
à des évaluations plus fonctionnelles et plus accessibles à l’aide d’outils de mesure 
cliniques validés dans la population ayant une PC tels que le Pediatric Reach Test 
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(test des limites d’amplitudes fonctionnelles) (Bartlett & Birmingham, 2003) ou 
encore le Berg Balance Scale (test d’équilibre statique et dynamique fonctionnel) 
(Franjoine et al., 2003). Les connaissances obtenues grâce aux outils de laboratoire 
et aux outils cliniques sur les capacités de contrôle postural et d’équilibre des en-
fants ayant une PC pourraient être utilisées dans le but d’offrir des programmes de 
rééducation visant à améliorer leur contrôle postural ainsi que leurs capacités fonc-
tionnelles (Pavão et al., 2013).  
 
Les difficultés de contrôle postural retrouvées dans la PC sont accompagnées de 
troubles cognitifs tels que les troubles des capacités attentionnelles (exemple : en 
situation de double-tâche impliquant d’écouter et de suivre des instructions tout en 
maintenant son équilibre en position debout) (Liao et al., 1997; Reilly et al., 2008; 
Rosenbaum et al., 2007). Ces résultats peuvent s’expliquer par des capacités atten-
tionnelles limitées ne permettant pas d’allouer des ressources attentionnelles à une 
tâche de contrôle postural simultanément à une tâche cognitive (Olivier et al., 2010; 
Reilly et al., 2008), ou au contrôle postural déficitaire nécessitant des ressources 
attentionnelles importantes ne pouvant pas être utilisées de manière concomitante 
pour la tâche attentionnelle (Reilly et al., 2008). Ils peuvent également s’expliquer 
par le fait que des troubles vestibulaires peuvent entraîner des déficits cognitifs de 
la mémoire ou de fonctions exécutives telles que l’attention, étant donné que les 
informations vestibulaires jouent un rôle dans l’orientation spatiale et dans les per-
formances à des tâches cognitives de mémoire et d’attention (Smith & Zheng, 
2013). 
 
 
Caractéristiques cognitives et psychosociales 
 
Environ la moitié des personnes ayant une paralysie cérébrale pré-
sente une déficience intellectuelle. Des troubles des apprentissages et de la 
mémoire sont observés chez 44% des personnes avec la paralysie céré-
brale. La répartition de ces troubles est de 17%, 49% et 100% pour les 
personnes ayant une paralysie cérébrale de type hémiplégique, paraplé-
gique et tétraplégique, respectivement (Straub et Obrzut, 2009). Des 
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troubles du langage (c’est-à-dire, oral et/ou écrit, expressif et/ou réceptif), 
visuo-perceptifs et visuo-spatiaux ainsi que des troubles des fonctions exé-
cutives (notamment des troubles de l’attention et de l’inhibition, et un 
temps de réponse plus lent) peuvent également être retrouvés (Straub et 
Obrzut, 2009). Il est important de distinguer la déficience intellectuelle du 
trouble du langage, et de s’assurer de pouvoir communiquer avec la per-
sonne ayant une paralysie cérébrale d’une manière adaptée. 
Les enfants de 8 à 12 ans ayant une paralysie cérébrale présentent 
davantage de symptômes psychologiques que la population générale (25% 
versus 10%, respectivement), notamment dans les domaines des troubles 
émotionnels (c’est-à-dire, l’anxiété, la tristesse, la peur ou la colère), de 
l’hyperactivité et des difficultés avec les pairs (au niveau relationnel) 
(Uldall, 2013). La présence de déficience intellectuelle et un GMFCS de 
faible niveau (correspondant à des capacités fonctionnelles motrices éle-
vées), augmenteraient les risques de présenter ces troubles psychologiques 
dans cette population. Les adultes ayant une paralysie cérébrale rapportent 
également un sentiment de solitude supérieur à la population générale 
(Haak et al., 2009). 
La paralysie cérébrale a des répercussions sur les activités de la vie 
quotidienne et la participation sociale. Chez l’enfant et l’adolescent.e, cela 
est d’autant plus le cas lorsque le niveau GMFCS est élevé (correspondant 
à des capacités fonctionnelles motrices faibles) et lorsque des douleurs sont 
présentes (Uldall, 2013). De plus, la qualité de vie générale des enfants 
ayant une paralysie cérébrale est plus ou moins affectée, et diminuée par 
un niveau d’incapacité élevé et par la présence de complications (les plus 
fréquentes concernent le langage, l’alimentation et l’épilepsie) (Uldall, 
2013). Une diminution de la participation aux activités physiques et spor-
tives est retrouvée à l’adolescence, et les jeunes rapportent une expérience 
sociale négative comme barrière à la participation sociale. Malgré un taux 
de participation variable selon les pays, la participation sociale reste un 
défi à l’âge adulte, notamment concernant les interactions sociales et le 
milieu professionnel, avec des difficultés rencontrées en termes d’accepta-
tion de la paralysie cérébrale et d’adaptation de l’environnement et du mi-
lieu de travail. Ainsi, les transitions vers l’adolescence et l’âge adulte sont 
des étapes sociales importantes à considérer dans cette population.  
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Actualisation du chapitre de livre au regard du contexte de la thèse : 
 
Capacités attentionnelles 
 
 La fonction attentionnelle est une des composantes des fonctions exécutives, 
c’est-à-dire un ensemble de processus permettant la résolution de problèmes, 
l’adaptation du comportement à partir de nouvelles informations et la production 
de stratégies permettant d’enchaîner des actions complexes (Anderson, 2002; 
Elliott, 2003). Le système des fonctions exécutives, aussi appelées fonctions de haut 
niveau, permet de coordonner ces habiletés afin de réaliser des tâches de la vie quo-
tidienne (Elliott, 2003). Le contrôle attentionnel correspond à la capacité de diriger 
et de maintenir son attention sur une tâche spécifique durant une période de temps 
donnée (Anderson, 2002; Bodimeade et al., 2013; Piovesana et al., 2015). On dis-
tingue plusieurs types d’attention (exemples : l’alerte, l'attention soutenue et la vi-
gilance, l'attention focale, l’attention sélective visuo-spatiale et l’attention divisée) 
(Couillet et al., 2002). En particulier, l’attention soutenue correspond au maintien 
volontaire d’un certain niveau d’éveil vers une tâche répétitive et peu stimulante 
(exemple : tâche répétitive de comptage de sons) (Couillet et al., 2002; Gil, 2014; 
Mazeau, 2008). L’attention est dite divisée lorsque plusieurs tâches sont réalisées 
de manière simultanée, impliquant le traitement de plusieurs informations (exemple 
: situation de double-tâche avec une tâche attentionnelle et une tâche posturale) 
(Couillet et al., 2002; Mazeau, 2008).  
 Plusieurs revues de la littérature et études qui se sont intéressées aux capa-
cités attentionnelles des enfants ayant une PC rapportent des déficits attentionnels 
dans cette population (Bottcher, 2010; Bottcher et al., 2010; Ickx et al., 2018; Pirila 
et al., 2011; Reilly et al., 2008; Stadskleiv, 2020; Straub & Obrzut, 2009). Plus 
particulièrement, des troubles de l’attention auditive, visuelle, visuo-spatiale (c’est-
à-dire impliquant la capacité de déplacer son attention dans l’espace) ainsi qu’un 
temps de réponse plus long pour réaliser des tâches attentionnelles ont été rapportés 
dans cette population (Ickx et al., 2018; Pirila et al., 2011; Straub & Obrzut, 2009). 
De plus, des troubles de l’attention soutenue et de l’attention divisée (Bottcher et 
al., 2010) et plus largement des fonctions exécutives (Bottcher, 2010; Pirila et al., 
2011; Stadskleiv, 2020) ont également été rapportées chez les enfants ayant une 
PC. 
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La plupart des études portent sur les enfants ayant une PC de type spastique 
(Ickx et al., 2018; Straub & Obrzut, 2009), et suggèrent que ces enfants présentent 
des déficits dans des tâches attentionnelles impliquant des régions cérébrales pré-
frontales et frontales (Straub & Obrzut, 2009).  Bottcher et al. (2010) suggèrent que 
les troubles attentionnels et des fonctions exécutives pouvaient être attendus dans 
le cas de lésion de la substance blanche péri-ventriculaire antérieure (Bottcher, 
2010; Schatz et al., 2001; White & Christ, 2005) ou dans les régions pariétales 
(Bottcher, 2010; Pavlova et al., 2008). Pourtant, Ickx et al., (2018) démontrent dans 
une étude récente que les enfants ayant une PC de type spastique et une lésion cor-
tico-sous corticale présentent davantage de troubles attentionnels visuo-spatiaux 
que les enfants ayant une lésion péri-ventriculaire. Ainsi, l’attention apparaît 
comme une fonction cognitive susceptible d’être atteinte et importante à considérer 
au sein de cette population (Bottcher, 2010; Bottcher et al., 2010; Pirila et al., 2011).  
 
L’expression clinique cognitive et motrice de la PC est hétérogène et évo-
lue avec le développement de l’enfant et tout au long de la vie ; elle nécessite un 
suivi précoce, personnalisé et pluridisciplinaire (exemples : suivi médical, réédu-
catif, social). La multidisciplinarité est notamment un élément clé pour améliorer 
le suivi sur le long terme des personnes ayant une PC car elle permet de réaliser 
un accompagnement global médical et social tout au long de la vie dans le cadre 
de troubles chroniques (Trabacca et al., 2016). 
 
 
Fin de l’extrait du chapitre de livre ainsi que des deux actualisations ajoutées spé-
cifiquement au regard du contexte de la thèse. 
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I.1.2 Rôle de l’activité physique adaptée 
 
Chaque personne ayant une PC aura un traitement rééducatif à un moment 
de sa vie (Anttila et al., 2008), et il est également nécessaire de proposer des inter-
ventions thérapeutiques rééducatives qui puissent tenir compte des dimensions mo-
trices, cognitives et psychosociales pouvant être atteintes (Gulati & Sondhi, 2017). 
Étant donné que des interventions physiques sollicitant à la fois la motricité et la 
cognition permettent d’améliorer ces deux dimensions dans d’autres populations 
pédiatriques (exemple : trouble développemental de la coordination) (Tsai, 2009), 
il apparaît intéressant de proposer des interventions rééducatives globales (c’est-à-
dire impliquant à la fois la motricité et la cognition) auprès des jeunes ayant une 
PC. 
 
 
Des recommandations en rééducation motrice… 
  
 Aucun traitement curatif n’existe actuellement pour les personnes vivant 
avec une PC. Plusieurs études animales et cliniques ont montré des améliorations 
motrices et cognitives suite à des thérapies par des cellules souches pour la PC 
(Novak et al., 2016), suggérant un espoir de thérapie dans cette population et un 
besoin de continuer à mener des recherches dans cette direction. La rééducation 
motrice joue actuellement un rôle important au sein du suivi multidisciplinaire de 
la personne ayant une PC afin de favoriser son autonomie fonctionnelle et sa parti-
cipation sociale tout au long de sa vie (Bodoria et al., 2018). Cependant, il n’existe 
pas de référentiel de rééducation motrice pour la PC en France (Bodoria et al., 
2018). La Haute Autorité de Santé travaille actuellement sur des recommandations 
de bonne pratiques concernant la rééducation et la réadaptation de la fonction mo-
trice de l’appareil locomoteur pour les personnes ayant une PC, et celles-ci sont 
attendues pour l’année 2021 (Haute Autorité de Santé, 2020). 
Les résultats de l’Enquête Satisfaction Paralysie Cérébrale (ESPaCe) menée 
auprès de plus de 1000 personnes ayant une PC sur le territoire français soulèvent 
plusieurs problématiques et démontrent un besoin important de repenser les pra-
tiques de rééducation motrice avec cette population (Bodoria et al., 2018; Cornec 
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et al., 2019; Fontaine et al., 2019). Ils témoignent notamment d’un « modèle fran-
çais » proposant en moyenne deux séances par semaine tout au long de la vie sans 
prendre en compte le niveau d’atteinte ou l’âge de la personne (Fontaine et al., 
2019). Ils révèlent également un modèle privilégiant les techniques dites passives 
(exemple : étirements) au détriment des techniques dites actives (c’est-à-dire impli-
quant des mouvements initiés volontairement) d’autant plus lorsque le niveau d’at-
teinte est élevé (Fontaine et al., 2019). Pourtant, l’amélioration des pratiques réé-
ducatives en France mais aussi de manière générale devrait plutôt passer par l’uti-
lisation privilégiée de techniques actives (Novak et al., 2013).  
Les résultats de l’Enquête ESPaCe démontrent aussi un besoin d’améliorer 
la coordination entre les professionnels de santé (Bodoria et al., 2018; Cornec et al., 
2019; Fontaine et al., 2019). De plus, ils témoignent d’un besoin d’améliorer la 
communication avec la personne ayant une PC concernant ses besoins et son impli-
cation dans son suivi rééducatif (Bodoria et al., 2018; Cornec et al., 2019; Fontaine 
et al., 2019). Ainsi, les résultats de cette enquête appellent à utiliser davantage de 
techniques dites actives, en encourageant notamment les activités physiques dans 
cette population, ainsi qu’à collaborer davantage avec les enfants et leurs familles 
dans leurs choix de rééducation (Cornec et al., 2019; Fontaine et al., 2019). Il ap-
paraît ainsi important de pouvoir construire des interventions rééducatives multi-
disciplinaires physiquement engageantes et motivantes pour les personnes ayant 
une PC et adaptées à celles ayant un niveau d’atteinte motrice plus sévère (exemple 
: des personnes se déplaçant avec un fauteuil roulant manuel ou électrique) (Salavati 
et al., 2018). L’aspect motivationnel est particulièrement important puisqu’il in-
fluence positivement l’acquisition des capacités motrices de l’enfant ayant une PC 
(Bartlett & Palisano, 2002), et qu’un manque de motivation entraîne une limitation 
de la participation de l’enfant aux activités thérapeutiques et de loisirs (Salavati et 
al., 2018). Cet aspect motivationnel est également un défi pour l’équipe rééducative 
car il est complexe à maintenir sur une longue période de rééducation (Meyns et al., 
2018). 
Une revue de la littérature scientifique s’est intéressée à l’efficacité de dif-
férentes interventions motrices auprès des enfants ayant une PC afin de guider les 
rééducateurs dans leurs choix thérapeutiques (Novak et al., 2013). Dans cette revue, 
Novak et al., (2013) montrent que seulement 24 % des 64 interventions recensées 
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ont été démontrées comme étant efficaces auprès des enfants ayant une PC, et pro-
posent des recommandations sur la base de ces résultats. Selon cette revue, 70% 
des interventions n’ont pas assez de données probantes pour pouvoir conclure sur 
leur efficacité, et 6% des interventions ont été démontrées comme étant inefficaces 
(Novak et al., 2013). Les interventions recommandées concernent notamment la 
Thérapie par le Mouvement Induite par la Contrainte (consistant à favoriser l’utili-
sation du côté atteint pour les enfants ayant une PC de type hémiplégique), les exer-
cices bi-manuels, les exercices individualisés ainsi que ceux orientés vers un but ou 
encore les programmes réalisables à la maison (Novak et al., 2013). Dans un autre 
article visant à proposer des interventions basées sur les preuves, Novak, (2014) 
précise que les approches rééducatives basées sur une participation active de l’en-
fant sont efficaces pour l’accompagner dans l’acquisition ou le maintien de ses ca-
pacités motrices au regard de son niveau d’atteinte motrice (Novak, 2014). Cela est 
cohérent avec un des messages issus des résultats de l’Enquête ESPaCe, qui encou-
rage l’utilisation de méthodes dites actives dans la rééducations des personnes ayant 
une PC (Fontaine et al., 2019). Ces approches permettent d’utiliser les principes 
d’apprentissage moteur en rééducation (exemples : la répétition d’une tâche mo-
trice, la spécificité de cette tâche en lien avec les objectifs de rééducation ou encore 
la transférabilité de cette tâche dans la vie quotidienne) afin d’induire une plasticité 
cérébrale (Schmidt et al., 2018) et ainsi favoriser l’acquisition des habiletés mo-
trices de l’enfant (Novak, 2014). Ainsi, il est important de pouvoir déterminer et 
évaluer des programmes de rééducation utilisant ces concepts recommandés au sein 
de cette population afin d’améliorer les pratiques rééducatives en se basant sur des 
preuves. 
Dewar, Love, & Johnston, (2015) ont mené une revue systématique sur les 
interventions basées sur des exercices physiques visant à améliorer le contrôle pos-
tural et l’équilibre des enfants ayant une PC. Cinq interventions parmi les treize 
recensées par les auteures présentent des niveaux de preuve modérés : l’entraîne-
ment moteur global, l’hippothérapie, l’entraînement sur un tapis roulant sans allè-
gement du poids du corps, l’entraînement ciblé sur le tronc ainsi que l’entraînement 
de l’équilibre compensatoire (Dewar et al., 2015). À partir de ces niveaux de preuve 
modérés, les auteures concluent qu’il est nécessaire de mener de nouvelles études 
sur des interventions innovantes, peu coûteuses, multidimensionnelles et moti-
vantes pour cette population (Dewar et al., 2015). Elles suggèrent également que 
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les nouvelles études s’intéressent aux différentes composantes de l’équilibre et du 
contrôle postural et intègrent des exercices plus fonctionnels (Dewar et al., 2015). 
De plus, étant donné que plusieurs programmes d’activités physiques populaires 
auprès des adultes commencent à être offerts à des enfants (exemples : le yoga ou 
le tai chi), les auteures invitent à étudier les effets de tels programme d’activités 
physiques adaptées pour des jeunes ayant une PC afin d’en évaluer l’efficacité 
(Dewar et al., 2015). 
 
Les interventions thérapeutiques individualisées impliquant des mouve-
ments bi-manuels ou de tout le corps dirigés vers un but (ou approches dites « top-
down » orientées vers la tâche à réaliser) sont recommandées pour améliorer les 
fonctions motrices des enfants ayant une PC (Novak et al., 2013). Ces caractéris-
tiques se retrouvent dans l’activité physique, qui apporte des bénéfices moteurs, 
cognitifs et psychosociaux tout au long de la vie (Bherer et al., 2013) et apparaît 
comme un aspect important de la thérapie proposée aux personnes ayant une PC 
(Moore et al., 2016).  
 
 
… à l’activité physique adaptée 
 
L’activité physique adaptée est proposée « auprès de personnes en situation 
de handicap, de personnes atteintes de maladies chroniques, de personnes en diffi-
culté d’insertion sociale et de personnes avançant en âge. L’enseignant.e en activité 
physique adaptée propose des situations motrices d’enseignement qui utilisent des 
activités physiques, sportives ou artistiques dans des conditions techniques, maté-
rielles, réglementaires et motivationnelles adaptées à la situation et à la sécurité 
du.de la pratiquant.e, dans un objectif de rééducation, de réadaptation, d’éducation, 
de prévention et/ou d’insertion sociale. » (Société française des professionnels en 
activité physique adaptée, 2015).  
Les enfants ayant une PC sont plus sédentaires que les enfants ayant un dé-
veloppement typique et l’intensité de leur activité est souvent moindre, notamment 
à cause de leurs limitations motrices, d’une vision ou d’une expérience négative de 
l’activité physique et d’un accès limité à des programmes adaptés  (Imms, 2008). 
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Pourtant, ces barrières pourraient être levées en proposant une offre d’activités phy-
siques adaptées variée, plus accessible, et permettant aux enfants de participer 
quelles que soient leurs limitations motrices. En effet, les capacités motrices glo-
bales apparaissent comme négativement corrélées au niveau d’activité physique 
hebdomadaire des enfants ayant une PC, avec un niveau d’activité physique plus 
important pour les enfants ayant un niveau GMFCS I (c’est à dire une atteinte lé-
gère) comparées aux enfants ayant des niveaux GMFCS III à V (c’est à dire une 
atteinte modérée à sévère) (voir la revue systématique de Keawutan, Bell, Davies, 
& Boyd, 2014). Ce constat est également retrouvé auprès des adolescent.e.s ayant 
une PC (Imms, 2008; Maher et al., 2008), auquel s’ajoute une diminution de la 
pratique d’activité physique durant cette période (Maher et al., 2008). Il est donc 
important de porter un intérêt particulier aux interventions en activité physique 
adaptée auprès des adolescent.e.s ayant une PC, d’autant plus que le niveau d’acti-
vité physique durant cette période prédit celui à l’âge adulte dans cette population 
(Ryan et al., 2017). Étant donné que les programmes d’exercices permettent surtout 
d’améliorer l’activité physique habituelle pendant la durée du programme (Bania et 
al., 2011), il est nécessaire de leur proposer dans un cadre thérapeutique une activité 
physique adaptée qu’ils puissent aimer pratiquer sur le long terme (Dewar et al., 
2015; Imms, 2008). 
 
Les interventions en activités physiques adaptées basées sur des approches 
populaires (c’est-à-dire fréquemment pratiquées dans la population générale) et 
multidimensionnelles semblent donc intéressantes à évaluer auprès des enfants et 
des adolescent.e.s ayant une PC dans un contexte de rééducation. La danse, en tant 
qu’activité physique adaptée, est notamment une approche intéressante puisqu’elle 
se base sur les capacités de la personne et implique les dimensions motrices, mais 
également cognitives et psychosociales du.de la danseur.se. 
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I.2. La danse 
 
 
La danse possède à la fois les caractéristiques d’une activité physique et 
d’une activité artistique. Sa pratique met en jeu des capacités à la fois motrices, 
cognitives et psychosociales et entraîne des bienfaits dans ces différents domaines 
ainsi que des bienfaits potentiels sur la neuroplasticité cérébrale auprès de per-
sonnes ayant un développement typique. De nombreuses approches en danse sont 
accessibles aux personnes ayant une PC et plus largement aux personnes en situa-
tion de handicap. La danse dans un contexte rééducatif entraîne une amélioration 
globale aux niveaux moteurs et cognitifs auprès de populations ayant des troubles 
d’origine neurologique et auprès de populations pédiatriques, et elle apparaît 
comme une approche rééducative particulièrement intéressante auprès des per-
sonnes ayant une PC. Le rythme est inhérent à la pratique de la danse, et son rôle 
dans les effets potentiels des interventions en danse dans cette population devrait 
être exploré. 
 
 
I.2.1. Une approche globale et plurielle 
 
Une activité physique, cognitive et psychosociale 
 
La danse est définie comme une forme universelle d’expression humaine et 
de communication non verbale, impliquant un ou plusieurs corps évoluant en mou-
vements plus ou moins complexes et rythmés avec ou sans support musical (Bläsing 
et al., 2012). Elle se distingue des autres expertises motrices par ses aspects artis-
tiques et esthétiques (Bläsing et al., 2012). Elle peut être considérée comme un en-
vironnement enrichi pour l’homme car sa pratique combine les stimulations cogni-
tives, sociales, émotionnelles et sensorimotrices (Bläsing et al., 2012).  
La revue systématique et la méta-analyse de Fong Yan et al. (2019) mon-
trent que les programmes structurés d’interventions en danse de différents styles 
(exemples : danse aérobique ou zumba) sont autant ou davantage efficaces sur les 
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mesures de santé physique que les autres formes d’activités physiques ou de pro-
grammes d’exercices menés auprès de populations d’âges variés et de conditions 
physiques différentes (par exemple : enfants en contexte scolaire ou femmes en si-
tuation d’obésité). Concernant la fonction d’équilibre en particulier, les auteur.e.s 
rapportent que la danse peut présenter un effet supérieur à celui de programmes 
d’exercices (exemples : programme de rééducation kinésithérapique ou programme 
d’éducation physique à l’école) auprès de personnes âgées ayant des troubles neu-
rologiques ou d’adolescent.e.s ayant des troubles neuro-développementaux (Hashi-
moto, 2015 ; Arzoglou et al., 2013 ; Fong et al., 2019). Il.elle.s rapportent égale-
ment une adhérence au programme de danse équivalente ou supérieure à l’adhé-
rence aux programmes d’exercices (Fong et al., 2018). Ainsi, ces auteur.e.s suggè-
rent que les professionnels de santé recommandent la danse comme un mode d’in-
tervention efficace, sécuritaire et alternatif à d’autres programmes d’exercices 
(Fong et al., 2019).  
La revue de Bläsing et al., (2012) montre qu’il est difficile de séparer les 
dimensions physiques et cognitives impliquées dans la pratique de la danse. En par-
ticulier, la fonction attentionnelle est importante lors de l’apprentissage et de la ré-
alisation de mouvements complexes. En effet, l’augmentation de la complexité des 
mouvements a été démontrée comme interférant avec l’attention des danseur.se.s, 
entraînant ainsi davantage d’erreurs de synchronisation lors de leurs performances 
de danse (Minvielle-Moncia, Audiffren, Macar and Vallet., 2008). La demande at-
tentionnelle est encore plus importante lorsque le.la danseur.se doit exécuter ces 
mouvements de manière synchronisée au sein d’un groupe, puisqu’il faut également 
être attentif aux mouvements des autres danseur.se.s pour pouvoir s’y synchroniser 
(Bläsing et al., 2012). À ces repères visuels s’ajoutent les repères auditifs (exemple : 
repère musical qui indique le début d’un mouvement) auxquels le.la danseur.se doit 
aussi être attentif.ve (Bläsing et al., 2012). L’utilisation de l’imagerie mentale pour 
pratiquer mentalement l’enchaînement de mouvements à réaliser dans une choré-
graphie est également très utilisée par les danseur.se.s, et implique aussi des pro-
cessus attentionnels (Bläsing et al., 2012).  
L’étude de Kattenstroth, Kalisch, Holt, Tegenthoff & Dinse (2013) a montré 
qu’une pratique nouvelle de la danse une fois par semaine durant six mois entraînait 
des bénéfices moteurs (posture et équilibre, sensibilité tactile, temps de réaction 
moteur), cognitifs (attention) et psychosociaux (satisfaction du mode de vie, bien-
  21 
être subjectif) auprès de personnes âgées en bonne santé débutantes. Ces résultats 
ne s’accompagnaient pas d’une modification de la fonction cardio-respiratoire des 
participant.e.s. Un programme de danse d’intensité modérée (incluant des pauses 
régulières durant les séances) semble donc suffisant pour entraîner des effets glo-
baux sur la personne (Kattenstroth et al., 2013).  
Chez l’enfant, il n’existe pas à notre connaissance de telle étude évaluant les 
effets globaux de la pratique de la danse sur les fonctions motrices, cognitives et 
psychosociales. Cependant, la revue systématique de Burkhardt & Brennan (2012) 
suggère que la pratique amateure de la danse en contexte de loisir améliore la con-
dition physique (amélioration cardio vasculaire et de la santé osseuse, et diminution 
des risques d’obésité) et le bien-être psychosocial (amélioration de l’image de soi 
et diminution de l’anxiété) chez l’enfant et le jeune adulte ayant entre 5 ans et 21 
ans. La participation à un programme d’éducation à la danse en contexte scolaire 
permet également d’améliorer significativement le développement moteur d’en-
fants de 6 ans (équilibre, motricité globale et motricité fine) (dos Anjos & Ferraro, 
2018). Bien que les fonctions cognitives de l’enfant telles que l’attention semblent 
sollicitées lors de l’exécution de mouvements improvisés ou lors d’une création 
collective d’enchainements de mouvements pour une chorégraphie (Giguere, 
2011), les effets de la pratique de la danse sur la cognition de l’enfant sont peu 
étudiés. Les résultats suggèrent que peu de transferts semblent possibles vers des 
fonctions cognitives lorsqu’elles ne sont pas entraînées spécifiquement dans le pro-
gramme de danse, et que davantage d’études sont nécessaires pour approfondir les 
connaissances dans ce domaine (D’Souza & Wiseheart, 2018; Keinänen et al., 
2000). 
 
 
Une activité stimulant la plasticité cérébrale 
 
Plusieurs revues de la littérature se sont intéressées aux effets de la danse au 
niveau cérébral (Bläsing et al., 2012; Teixeira-Machado & DeSantana, 2019). 
Grâce à la neuro-imagerie, elles montrent notamment que l’observation des autres 
danseur.se.s met en jeu le système miroir, correspondant à un réseau fronto-pariétal 
(Bläsing et al., 2012), et que la pratique de la danse a un effet bénéfique sur la 
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neuroplasticité aux niveaux fonctionnel et structurel (Teixeira-Machado & 
DeSantana, 2019).  
Concernant l’observation des autres danseur.se.s (utilisée par exemple dans 
le but de se synchroniser ensuite lors d’une chorégraphie commune), l’imagerie par 
résonnance magnétique fonctionnelle a permis d’identifier les aires cérébrales acti-
vées. Ce réseau cérébral est décrit sous le nom de « système miroir humain » et 
comprend le cortex pariétal inférieur et supérieur ainsi que le cortex prémoteur et 
l’aire motrice supplémentaire (Grèzes & Decety, 2001). Ce réseau s’active lors de 
l’observation mais aussi lors de l’exécution du mouvement, et les aires impliquées 
jouent un rôle dans l’intégration des informations sensorielles et dans la génération 
d’un programme moteur volontaire dirigé vers un but.  Ce réseau s’active davantage 
pour l’observation de mouvements familiers (déjà effectués auparavant) que pour 
de nouveaux mouvements (Bläsing et al., 2012; Calvo-Merino et al., 2005; Cross 
et al., 2006). Pour des danseur.se.s débutant.e.s, il s’active de la même façon pour 
un apprentissage par observation ou par pratique physique, suggérant un lien étroit 
entre ce réseau et l’expérience sensorimotrice constituée par la danse (Bläsing et 
al., 2012; Cross et al., 2009).  
Concernant les effets de la pratique de la danse sur la neuroplasticité (c’est-
à-dire la capacité des réseaux neuronaux à s’adapter à des changements environne-
mentaux ou intrinsèques), la revue de Teixeira-Machado et al. (2019) a montré une 
influence bénéfique auprès de personnes âgées ayant entre 60 ans et 80 ans et étant 
en bonne santé. Les résultats de cette revue montrent que la pratique de la danse 
durant environ six mois a un effet bénéfique sur la neuroplasticité au niveau struc-
turel, comme en témoignent les résultats de neuro-imagerie au niveau de la subs-
tance blanche et de la substance grise dans les aires impliquées dans les fonctions 
motrices, cognitives et somatosensorielles (Teixeira-Machado et al., 2019). En ef-
fet, suite à la participation à des interventions en danse (principalement de type 
danses sociales ou centrées sur les fonctions cognitives ou l’apprentissage de cho-
régraphies), les participant.e.s présentent une augmentation du volume de l’hippo-
campe (impliqué dans le circuit limbique ou émotionnel et la mémoire), du volume 
de la substance grise du gyrus précentral (impliqué dans la fonction motrice), de la 
substance blanche dans les régions frontales et pariétales (impliquées dans les fonc-
tions cognitives et somatosensorielles) ainsi que dans le corps calleux (impliqué 
dans la communication inter-hémisphérique) (Teixeira-Machado et al., 2019). La 
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participation à un de ces programmes de danse ciblé sur l’apprentissage de nou-
veaux mouvements dansés a également entraîné une augmentation significative du 
taux du facteur neurotrophique issu du cerveau (impliqué dans la croissance et l’en-
tretien des cellules neurales dans l’hippocampe ainsi que dans les fonctions cogni-
tives) en comparaison à un groupe ayant participé à un entrainement physique con-
ventionnel impliquant plutôt la répétition de mouvements identiques (Müller et al., 
2017). La danse apparaît ainsi comme un moyen d’induire une neuroplasticité cé-
rébrale qui pourrait supporter l’amélioration des fonctions motrices et cognitives 
auprès de personnes âgées en bonne santé, et comme une approche prometteuse à 
étudier auprès des populations ayant des troubles d’origine neurologique (Teixeira-
Machado & DeSantana, 2019). 
 
En résumé, la pratique de la danse entraîne des améliorations de la fonction 
motrice (notamment de l’équilibre) auprès de personnes d’âges variés, semble en-
traîner des améliorations aux niveaux cognitifs (notamment de l’attention chez 
l’adulte) et psychosocial, et semble également avoir un effet sur la neuroplasticité 
cérébrale. Elle apparaît donc comme une approche globale permettant de considérer 
les dimensions motrices, cognitives, psychosociales et cérébrales de la personne, ce 
qui justifie l’intérêt qu’elle peut présenter en tant qu’activité physique adaptée au-
près de la population ayant une PC.  
 
 
Un ensemble d’approches plurielles 
 
Nous venons d’exposer les effets globaux de la danse auprès de personnes 
ayant un développement typique. Concernant les personnes en situation de handi-
cap, il n’existe actuellement pas de définition consensuelle concernant les interven-
tions en danse qui leurs sont proposées. Ces interventions rassemblent une pluralité 
de dénominations, d’approches et de styles en constante évolution et dont la liste 
n’est pas exhaustive. Parmi elles, deux grandes approches sont retrouvées en Occi-
dent : la danse adaptée et la danse-thérapie. 
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La danse adaptée consiste en la pratique de la danse en tant qu’activité 
physique adaptée aux capacités de la personne3, c’est-à-dire qu’elle consiste en la 
pratique et l’apprentissage de mouvements associés à un style de danse spécifique 
(pouvant mener ou non à une restitution dansée devant un public de la chorégraphie 
apprise) avec une population ayant des besoins spécifiques. Étant donné que la 
danse regroupe un ensemble de styles différents (exemples : danses de couple 
comme le tango, danse contemporaine, danses urbaines, danse classique, danse 
créative, danse traditionnelle, …) ayant chacun leurs spécificités gestuelles et cul-
turelles, la danse représente de nombreuses possibilités d’exécution et d’apprentis-
sage de mouvements auprès des personnes ayant des limitations fonctionnelles se-
lon leurs objectifs de rééducation. Ainsi, le terme de danse adaptée réfère aux acti-
vités physiques adaptées proposées par un.e professionnel.le formé.e (par exemple 
: enseignant.e en activités physiques adaptées ou kinésithérapeute) ayant également 
des connaissances en danse et utilisant les caractéristiques de cette pratique dans un 
contexte de rééducation. Le terme de danse adaptée, de handidanse, ou simplement 
de danse (c’est-à-dire sans association avec un terme référent à la notion de handi-
cap), sont également utilisés pour qualifier des cours de danse offerts dans une 
structure thérapeutique ou dans des écoles de danse (c’est-à-dire à visée récréative 
et non thérapeutique dans ce second cas) par des professeur.e.s de danse ayant éga-
lement des connaissances sur le handicap et ayant une pédagogie adaptée aux per-
sonnes en situation de handicap. Par exemple, le danseur professionnel de break 
dance et professeur de danse en situation de handicap physique Lazylegz -de son 
vrai nom Lucas Patuelli- offre des cours de danse urbaine adaptés auprès d’adoles-
cent.e.s ayant des troubles d’origine neurologique en centre de rééducation pédia-
trique ainsi qu’en école de danse à Montréal au Québec. Cette volonté de rendre la 
 
3 Rappel de la définition de l’activité physique adaptée : elle est proposée « auprès 
de personnes en situation de handicap, de personnes atteintes de maladies chroniques, de 
personnes en difficulté d’insertion sociale et de personnes avançant en âge. L’enseignant.e 
en activité physique adaptée propose des situations motrices d’enseignement qui utilisent 
des activités physiques, sportives ou artistiques dans des conditions techniques, matérielles, 
réglementaires et motivationnelles adaptées à la situation et à la sécurité du.de la prati-
quant.e, dans un objectif de rééducation, de réadaptation, d’éducation, de prévention et/ou 
d’insertion sociale. » (Société française des professionnels en activité physique adaptée, 
2015). 
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danse accessible à tou.te.s s’est notamment inscrite progressivement dans le con-
texte artistique et culturel de la seconde moitié du XXe siècle. Ainsi, le développe-
ment aux États-Unis et en Europe de la danse contemporaine qui questionnait les 
représentations du corps (Noisette, 2005), ou encore de l’improvisation en danse et 
des pratiques d’éducation somatique qui exploraient la pluralité de possibilités de 
mouvements en se détachant de la notion de performance technique (Novack, 
1990), a permis d’intégrer des personnes en situation de handicap ou ayant des 
corps atypiques à la pratique de la danse.  
Par ailleurs, il est important de noter que le terme de danse inclusive, ou 
encore de danse intégrée au Québec, ou de inclusive dance aux États-Unis, réfère à 
des cours de danse offerts en contexte récréatif et accessibles tant aux personnes 
n’ayant pas de handicap qu’à celles en situation de handicap (exemples : des cours 
de danse inclusive sont offerts à Montréal au Québec par France Geoffroy, danseuse 
contemporaine et professeure de danse créative en situation de handicap, ou bien 
par la professeure de danse Cécile Martinez de l’école de danse Au Nom de la 
Danse à Toulon en France) et à des compagnies de danse inclusive mettant en scène 
des danseur.se.s avec et sans handicap (exemple : la première compagnie de danse 
inclusive contemporaine Candoco existe depuis 1991 en Angleterre). La photogra-
phie 1 illustre par exemple une représentation de danse inclusive réalisée par l’école 
de danse Your Move à l’occasion d’un festival de danse à Toulouse en France. Dans 
une perspective d’amélioration de la participation sociale des personnes en situation 
de handicap, comme par exemple celles ayant une PC, la possibilité d’avoir une 
pratique de la danse en groupe en contexte thérapeutique tout en sachant qu’elle est 
également accessible en contexte récréatif dans la collectivité fait de la danse une 
activité particulièrement intéressante. 
Les formations spécifiques en danse adaptée et inclusive adressées aux pro-
fessionnel.le.s de la danse et aux thérapeutes sont hétérogènes et sont souvent orien-
tées vers l’adaptation des outils pédagogiques de l’enseignement des principes fon-
damentaux de la pratique de la danse (exemples : le travail portant sur le corps,  
l’espace, le rythme et le temps, les qualités du mouvement, la relation à l’autre, la 
créativité, la création chorégraphique…) auprès de publics spécifiques. Les objec-
tifs de ces formations sont également hétérogènes selon les personnes qui les ani-
ment (exemples : objectif rééducatif, récréatif, social, artistique, …). 
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La danse-thérapie, ou thérapie par la danse et le mouvement au Québec, 
ou dance movement therapy aux États-Unis est définie par l’Amercian Dance The-
rapy Association comme étant « l’utilisation psychothérapeutique du mouvement 
pour aider à l’intégration émotionnelle, cognitive, sociale et physique du sujet, afin 
d’améliorer sa santé et son bien-être » (American Dance Therapy Association, 
2009). Elle appartient aux arts-thérapies, ou Creative Art Therapies aux États-Unis, 
qui regroupent les arts plastiques thérapie, la musicothérapie, la danse mouvement 
thérapie, la dramathérapie ainsi que la poésie-thérapie (S. Koch et al., 2019).  
La danse est considérée comme ayant des vertus thérapeutiques depuis cer-
taines danses de l’Antiquité pratiquées pour leur fonction libératrice (Schott 
Billman, 2001), et une des fondateur.rice.s de la dance movement therapy aux États-
Unis est Marian Chace (1886-1970), danseuse moderne ayant commencé à mener 
des séances de danse en institution psychiatrique dans les années 1940 (Vaysse, 
2006). Elle proposait des séances de danse-thérapie en groupe en commençant par 
un échauffement, utilisait un support musical et rythmique, encourageait l’impro-
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visation et la communication non-verbale par les gestes dansés, proposait ponctuel-
lement aux participant.e.s de mener un exercice, et terminait par la réalisation de 
mouvements simples avec le groupe de manière synchronisée, ainsi que par une 
verbalisation facultative sur la séance qui venait de se dérouler (Vaysse, 2006). 
Ainsi, Marian Chace proposait d’investir une motricité libre qu’elle appelait « ba-
sique » et qui donnera le nom de « danse basique » ou basic dance à son approche 
au sein de la danse-thérapie.  
En France, une des fondateur.rice.s de la danse-thérapie est Rose Gaetner 
(1924-2011), formée en danse classique et ayant une connaissance des danses fol-
kloriques, qui a introduit en 1950-1960 la danse à des fins thérapeutiques dans le 
milieu institutionnel pédo-psychiatrique parisien auprès d’enfants et d’adoles-
cent.e.s ayant des troubles du spectre autistique ou des troubles du comportement 
(Vaysse, 2006). Elle s’appuyait plutôt sur la rigueur de la danse classique avec l’ap-
prentissage de pas chorégraphiés sur un accompagnement musical, et son travail 
était centré sur le processus d’imitation et sur la répétition des mouvements dansés 
(Vaysse, 2006). Ainsi, la danse-thérapie fut initialement amenée par des dan-
seur.se.s dans des institutions psychiatriques avant de s’ouvrir plus récemment aux 
autres domaines de la santé et du milieu médical, notamment avec le développe-
ment des interventions non-médicamenteuses. Des docteur.e.s en psychiatrie, en 
psychologie ou en médecine généraliste pratiquent et enseignent actuellement la 
danse-thérapie en France, tel.le.s que Jocelyne Vaysse, France Schott-Billman (qui 
utilise le rythme et la répétition des mouvements dansés dans une approche appelée 
expression primitive) ou encore Benoît Lesage (qui intervient auprès de jeunes 
ayant des troubles de santé mentale mais également ayant des troubles moteurs 
d’origine neurologique) (Lesage, 2009; Vaysse, 2006). Concernant les danse-thé-
rapeutes, ou thérapeutes par la danse et le mouvement au Québec, ou dance 
movement therapists aux Etats-Unis, il.elle.s sont souvent issu.e.s du milieu de la 
danse ou de la thérapie, et les formations qu’il.elle.s reçoivent sont hétérogènes et 
apportent des connaissances complémentaires en danse, en (psycho)thérapie ainsi 
que concernant la relation entre ces deux domaines (exemple : la formation du 
Centre national de danse-thérapie des Grands ballets canadiens de Montréal au 
Québec). 
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Les personnes ayant une PC peuvent participer à plusieurs approches en 
danse proposées aux personnes en situation de handicap. Ces interventions en danse 
sont en constante évolution, à l’intersection entre les domaines des activités phy-
siques adaptées, de la danse, de la thérapie, de la rééducation et du handicap. Par 
exemple, une équipe multidisciplinaire regroupant des professionnelles de la réé-
ducation, de la danse et de la psychiatrie a récemment développé à Montréal au 
Québec un programme ciblé pour les personnes ayant une maladie de Parkinson. 
Ce programme, appelé Parkinson en mouvement, se base sur les bienfaits de la pra-
tique de la danse dans cette population (Sharp, 2014) dans le but d’entraîner les 
capacités motrices des participant.e.s tout en pratiquant une activité agréable. En 
effet, étant donné les bienfaits globaux de la pratique de la danse dans la population 
ayant un développement typique et les possibilités de pratique de la danse pour les 
personnes en situation de handicap, il est nécessaire d’améliorer les interventions 
en danse auprès de publics spécifiques en se basant sur des preuves scientifiques 
(Couillandre, 2011; Koch et al., 2019). Ainsi, plusieurs revues de la littérature 
scientifique se sont intéressées aux effets globaux de la pratique de la danse auprès 
de populations ayant des troubles de santé physique et/ou mentale, et en particulier 
auprès de celles ayant des troubles d’origine neurologique, renforçant l’intérêt de 
la pratique de la danse auprès des personnes ayant une PC. 
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I.2.2. Des bienfaits multidimensionnels 
 
Des bienfaits thérapeutiques globaux  
 
Les bénéfices moteurs, cognitifs et/ou psychosociaux de la pratique de la 
danse auprès de différentes populations de patient.e.s, et en particulier auprès de 
personnes ayant des troubles d’origine neurologique, ont fait l’objet de plusieurs 
revues systématiques et de méta-analyses (Kiepe et al., 2012; S. Koch et al., 2019, 
2019; Lossing et al., 2017; Lötzke et al., 2015; May et al., 2019; Patterson et al., 
2018; Shanahan et al., 2015; Sharp & Hewitt, 2014). 
 La méta-analyse de Koch et al., (2019) propose une mise à jour de celle de 
2014 (Koch et al., 2014) sur les effets de la pratique de la danse auprès de personnes 
ayant des troubles de santé physique ou mentale (exemples : dépression, anxiété, 
schizophrénie, troubles du spectre autistique, personnes âgées, troubles cardiaques, 
troubles neurologiques, personnes en service d’oncologie) (Koch et al., 2019). Cette 
méta-analyse est centrée sur les effets psychosociaux de la pratique de la danse, 
mais rapporte également les résultats concernant les autres paramètres moteurs 
et/ou cognitifs évalués par les études (Koch et al., 2019). Les résultats montrent que 
les interventions en danse de différents styles (exemples : danse latine, tango, danse 
classique, danse moderne-jazz, danse traditionnelle, apprentissage d’une chorégra-
phie) améliorent les capacités motrices, psychomotrices et cognitives et diminuent 
les symptômes cliniques, et que la danse-thérapie (exemples : dance movement the-
rapy générale, approche de Marian Chace) améliore la qualité de vie et les capacités 
cognitives et diminue également les symptômes cliniques (Koch et al., 2019). Ces 
résultats sont encourageants, d’autant plus que cette méta-analyse rapporte deux 
fois plus d’études comparativement à la première réalisée en 2014, ainsi qu’un 
nombre croissant d’études randomisées contrôlées portant sur des interventions en 
danse de styles différents (Koch et al., 2014, 2019). Les résultats de la méta-analyse 
de Koch et al., (2019) vont dans le même sens que ceux de la revue de la littérature 
de Kiepe et al., (2012) qui portait sur les effets de la pratique de la danse (en parti-
culier des danses de couple et de la danse-thérapie) auprès de personnes ayant des 
troubles de santé physique ou mentale (exemples : cancer du sein, maladie de Par-
kinson, troubles cardiaques, diabète, fibromyalgie, dépression, démence) (Kiepe et 
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al., 2012). Les auteurs montraient que les études portant sur la danse adaptée éva-
luaient surtout les effets moteurs et/ou cognitifs tandis que celles portant sur la 
danse-thérapie évaluaient plutôt les effets cognitifs et/ou psychosociaux (Kiepe et 
al., 2012). Cependant, pour les personnes ayant la maladie de Parkinson, la danse 
adaptée de couple (notamment le tango) améliorait à la fois les fonctions motrices 
(meilleur équilibre statique et dynamique, accélération de la vitesse de marche, 
amélioration fonctionnelle), les fonctions cognitives (attentionnelles, exécutives, 
visuo-spatiales et de mémoire) et s’accompagnait de bénéfices psychosociaux (qua-
lité de vie) (Kiepe et al., 2012; McKee & Hackney, 2013). La pratique de la danse 
pourrait donc être considérée comme un lien entre la thérapie physique et la thérapie 
cognitive auprès de certaines populations de patient.e.s ayant des troubles neurolo-
giques (Dhami et al., 2015). Les effets de la pratique de la danse auprès de ces 
populations a fait l’objet de plusieurs revues de la littérature et de méta-analyses. 
 La revue de la littérature de Lossing et al., (2017) porte sur le potentiel de 
la danse en tant que pratique thérapeutique et rééducative auprès de trois popula-
tions ayant des troubles d’origine neurologique : la maladie de Parkinson, la dé-
mence et la dépression (Lossing et al., 2017). Cette revue rapporte que des inter-
ventions basées sur les mouvements dansés améliorent les symptômes physiques et 
la qualité de vie des personnes vivant avec la maladie de Parkinson, les compé-
tences cognitives et émotionnelles ainsi que les interactions sociales de personnes 
âgées ayant une démence, et un allègement des symptômes psychologiques d’ado-
lescent.e.s et d’adultes vivant avec une dépression (Lossing et al., 2017). Les effets 
bénéfiques de la pratique de la danse auprès de personnes ayant la maladie de Par-
kinson font l’objet d’un intérêt particulier (Lötzke et al., 2015; Shanahan et al., 
2015; Sharp & Hewitt, 2014). Ainsi, la revue systématique et la méta-analyse de 
Sharp & Hewitt, (2014) montrent que les interventions en danse ralentissent signi-
ficativement l’évolution de la maladie (évaluée par l’Unified Parkinson’s Disease 
Rating Scale), améliorent significativement l’équilibre (évalué par le Berg Balance 
Scale) et la vitesse de marche comparativement à une absence d’intervention (Sharp 
& Hewitt, 2014). L’amélioration de l’équilibre suite aux interventions en danse 
reste significativement supérieure à celle mesurée suite à des interventions basées 
sur d’autres types d’exercices physiques, et s’accompagne d’une amélioration si-
gnificativement supérieure de la qualité de vie des participant.e.s (Sharp & Hewitt, 
2014). Ces résultats suggèrent un intérêt spécifique de la pratique de la danse par 
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rapport à d’autres types d’exercices physiques pour le travail de l’équilibre dans 
cette population neurologique, permettant également d’avoir un impact dans la vie 
quotidienne (Sharp & Hewitt, 2014). La revue systématique et la méta-analyse de 
Shanahan et al., (2015) recensant treize études sur des interventions en danse auprès 
des personnes ayant la maladie de Parkinson suggèrent qu’une intervention en 
danse d’une heure deux fois par semaine durant dix à treize semaines permettrait 
d’améliorer l’équilibre et l’endurance et de diminuer les troubles moteurs dans cette 
population (Shanahan et al., 2015). La plupart des interventions de cette méta-ana-
lyse portent sur le tango (Shanahan et al., 2015), qui apparaît comme une approche 
thérapeutique ayant un avantage spécifique pour améliorer les paramètres de 
marche affectés dans cette population, la marche étant le pas de base du tango 
(Lossing et al., 2017). Les auteur.e.s précisent que davantage d’études de bonne 
qualité méthodologique sont nécessaires afin de déterminer les effets de différents 
styles de danse ainsi que le volume et l’intensité optimaux de ces interventions au-
près des personnes ayant la maladie de Parkinson (Shanahan et al., 2015). Concer-
nant les personnes ayant d’autres troubles neurologiques affectant l’équilibre et les 
paramètres de la marche (exemples : accident vasculaire cérébral, lésion de la 
moelle épinière, sclérose en plaques, maladie de Huntington), la revue systématique 
de Patterson et al., (2018) suggère que la pratique de différentes formes de danse 
permet également d’améliorer leur équilibre, leur marche et leur mobilité fonction-
nelle (Patterson et al., 2018). Certaines améliorations rapportées pour les personnes 
ayant eu un accident vasculaire cérébral concernant les scores d’équilibre (mesurés 
par le Berg Balance Scale) et la vitesse de marche dépassaient notamment le seuil 
de différence minimale importante, ou minimal important difference en anglais, 
c’est-à-dire que les changements mesurés suite à la pratique de la danse étaient con-
sidérés comme importants pour les participant.e.s (Patterson et al., 2018). Les au-
teur.e.s précisent que leur revue ne recense pas d’étude randomisée contrôlée 
(Patterson et al., 2018). Néanmoins, leurs résultats préliminaires sur les effets d’in-
terventions en danse auprès de populations ayant des troubles neurologiques per-
mettent d’orienter de futures études au sein de ce champ potentiel de rééducation 
(Patterson et al., 2018).  
 Les effets globaux de la pratique de la danse sont beaucoup moins étudiés 
auprès des populations pédiatriques ayant des troubles variés comparativement aux 
populations adultes ou âgées. On retrouve la revue systématique et la méta-analyse 
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de May et al., (2019) portant sur les effets moteurs, cognitifs et psychosociaux de 
la pratique de la danse dans un contexte récréatif (dans des écoles ou des centres 
communautaires) auprès d’enfants vivant avec différents handicaps (exemples : dé-
ficience intellectuelle, troubles du spectre autistique, troubles auditifs, déficience 
sensorielle, troubles des apprentissages) (May et al., 2019). Les effets moteurs sont 
davantage évalués que les effets cognitifs et psychosociaux, et les résultats montrent 
une amélioration moyenne à importante des capacités motrices des participant.e.s, 
en particulier concernant les capacités d’équilibre pour les enfants ayant une défi-
cience intellectuelle et pour ceux.elles ayant un trouble du spectre autistique (May 
et al., 2019). Bien que les effets cognitifs de la pratique de la danse soient moins 
évalués que les effets moteurs, les résultats suggèrent une amélioration de l’atten-
tion, des capacités d’organisation et de l’apprentissage des enfants (May et al., 
2019). En revanche, les effets psychosociaux ne sont pas suffisamment évalués 
pour pouvoir conclure (May et al., 2019). Concernant les modalités des interven-
tions en danse, les programmes étaient hétérogènes et principalement issus de pro-
gramme de danse existants et adaptés aux spécificités des populations (exemples : 
danse créative, danse aérobique, danse traditionnelle grecque, exercices basés sur 
la danse ou exercices d’éducation à la danse) (May et al., 2019). La durée des in-
terventions proposées était également hétérogène avec des programmes de danse 
de sept à soixante-dix-huit heures durant deux à cinquante-deux semaines (May et 
al., 2019).  
Étant donné les bienfaits potentiels moteurs et cognitifs de la pratique de la 
danse auprès de populations ayant des troubles d’origine neurologique (Lossing et 
al., 2017; Patterson et al., 2018), nous avons mené une étude exploratoire contrôlée 
auprès d’enfants ayant des troubles d’origine neurologique (la maladie neuromus-
culaire de Charcot-Marie-Tooth) en contexte rééducatif (Cherriere et al., 2019). 
Une intervention en danse adaptée de différents styles (danse afro-contemporaine, 
moderne-jazz, danse urbaine et claquettes) d’une heure deux fois par semaine du-
rant dix semaines a été menée auprès d’un groupe de cinq enfants de sept à douze 
ans ayant une maladie de Charcot-Marie-Tooth (Cherriere et al., 2019). Ce groupe 
(cinq enfants) a suivi des cours de danse adaptée en plus du suivi thérapeutique 
habituel, tandis qu’un groupe contrôle (quatre enfants) a continué le suivi thérapeu-
tique habituel. La maladie neuromusculaire de Charcot-Marie-Tooth touche les 
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nerfs moteurs et sensitifs du système nerveux périphérique et entraîne une diminu-
tion de la force et de la sensibilité (Wilmshurst & Ouvrier, 2011). Cette maladie a 
des répercussions sur la marche et l’équilibre (Lencioni et al., 2015; Silva et al., 
2014; Wilmshurst & Ouvrier, 2011) et gêne la réalisation de certaines activités de 
la vie quotidienne (exemple : utiliser les transports en commun). Des paramètres 
moteurs (force et puissance musculaire, contrôle postural et caractéristiques cli-
niques de la maladie) et cognitifs (attention, mémoire, tâche de production ryth-
mique) ont été évalués au début et à la fin du programme (Cherriere et al., 2019). 
Les résultats montrent que le programme de danse a apporté des bienfaits signifi-
catifs concernant le degré d’incapacité lié à la maladie, la force de groupes muscu-
laires de la hanche, du genou et de la cheville, la douleur et les performances aux 
tâches de production rythmique et d’attention (Cherriere et al., 2019). Les autres 
paramètres n’ont pas été modifiés (Cherriere et al., 2019). Les effets bénéfiques 
moteurs et cognitifs du programme de danse adaptée suggèrent qu’elle peut être 
une approche novatrice adaptée aux enfants atteints de cette maladie d’origine neu-
rologique, en plus de leur suivi thérapeutique habituel (Cherriere et al., 2019). La 
danse apparaît donc comme une approche intéressante à proposer à des enfants 
ayant des troubles d’origine neurologique. Concernant la population ayant une PC, 
des interventions en danse pourraient permettre de tenir compte des dimensions 
motrices, cognitives et psychosociales pouvant être touchées. Quelques études se 
sont récemment intéressées aux effets de la danse auprès de personnes ayant une 
PC . Les interventions et évaluations proposées semblent trop hétérogènes pour 
pouvoir apporter des conclusions sans réaliser une étude de la portée dans ce do-
maine, afin d’évaluer le potentiel de cette approche novatrice et d’identifier les as-
pects à explorer auprès de la population ayant une PC. 
 
La danse entraîne des bénéfices moteurs et cognitifs auprès des personnes 
ayant des troubles d’origine neurologique et auprès de populations pédiatriques 
(Cherriere et al., 2019; May et al., 2019), ce qui renforce l’intérêt de la proposer 
aux personnes ayant une PC. Afin de comprendre les effets de la pratique de la 
danse, il est important de mener des études sur les modalités des interventions en 
danse et sur les mécanismes pouvant être mis en jeu lors de cette pratique, en pa-
rallèle des études sur les effets des interventions en danse (Koch et al., 2019). Parmi 
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les facteurs pouvant contribuer aux adaptations neurologiques en réponse à la pra-
tique de la danse, la présence de repères auditifs musicaux est importante (Lossing 
et al., 2017). En effet, la danse peut être définie comme « un ou plusieurs corps 
bougeant de manière rythmique sur des repères musicaux » (Dhami et al., 2015). 
Ainsi, le facteur rythmique et le mécanisme de synchronisation des mouvements à 
un rythme auditif semblent être des aspects importants à étudier pour comprendre 
les effets de la pratique de la danse auprès des populations ayant des troubles d’ori-
gine neurologique tels que la PC.  
 
 
L’importance du rythme musical 
 
La présence du rythme musical et la synchronisation des mouvements dan-
sés avec un rythme auditif sont des aspects importants de la pratique de la danse 
(Dhami et al., 2015) pouvant influencer les effets d’interventions en danse auprès 
de populations ayant des troubles d’origine neurologique (Dhami et al., 2015; 
Lossing et al., 2017). La synchronisation des mouvements à un rythme auditif est 
notamment utilisée dans des interventions visant à améliorer la motricité des per-
sonnes ayant une PC (Ghai et al., 2018). L’exploration des habiletés rythmiques des 
enfants ayant une PC pourrait permettre de mieux comprendre les effets potentiels 
des interventions en danse dans cette population. 
La danse peut être considérée comme une des activités les plus exigeantes 
que le corps puisse réaliser en termes de synchronisation (Teixeira-Machado et al., 
2019) puisqu’elle implique à la fois la perception et la reproduction de rythmes par 
le.la danseur.se (Teixeira-Machado et al., 2019). Elle est une activité sensorimotrice 
complexe qui implique l’intégration d’informations spatiales, auditives rythmiques, 
ainsi que la synchronisation à ces stimuli externes et la coordination des différentes 
parties du corps (Brown et al., 2006). La tendance inhérente de la personne à exé-
cuter des mouvements avec certaines parties du corps (exemples : les doigts, la 
main, le pied, la tête ou l’ensemble du corps) de manière synchronisée à une mu-
sique entendue peut être considérée comme essentielle dans la pratique de la danse 
(Teixeira-Machado et al., 2019), qui apparaît ainsi comme une activité permettant 
d’intégrer le mouvement et le rythme (Brown et al., 2006; Karpati et al., 2015). 
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Cette propriété de la musique à entraîner la personne qui l’écoute dans un mouve-
ment synchronisé est aussi appelée le « groove » (Janata 2012).  
Le mécanisme de synchronisation sensorimotrice correspond au niveau cé-
rébral à un effet stimulant du rythme auditif sur les aires cérébrales motrices (Thaut 
et al., 2015). Ainsi, on retrouve au niveau cérébral une activation des aires motrices 
et pré-motrices, ainsi que des aires temporales (sillon temporal supérieur, gyrus de 
Heschl) et du cervelet latéral lors de l’écoute d’un rythme simple (Bengtsson et al., 
2009). L’écoute d’un rythme plus complexe active le réseau décrit ci-dessus ainsi 
que l’aire préfrontale supérieure et l’aire occipitale (Bengtsson et al., 2009). Cette 
implication des mêmes aires motrices dans la préparation motrice et dans la percep-
tion rythmique suggère que la perception rythmique engage automatiquement des 
mécanismes de prédiction utilisés dans la préparation de comportements moteurs. 
Cette activation du cortex moteur lors de l’écoute d’un rythme musical pourrait 
faciliter l’exécution du mouvement, en lien avec le phénomène de synchronisation 
sensorimotrice au rythme de la musique spontanément observé (Bengtsson et al., 
2009; Dhami et al., 2015; Thaut et al., 2015). La présence d’indices musicaux lors 
de la pratique de la danse pourrait ainsi influencer positivement l’exécution des 
mouvements de manière synchronisée avec la musique ou avec les autres dan-
seur.se.s (Bläsing et al., 2012), et être également utile à la réalisation des mouve-
ments pour les personnes ayant des troubles moteurs. 
La présence de repères auditifs musicaux dans la pratique de la danse est 
proposée comme un des mécanismes pouvant influencer positivement les effets de 
cette pratique auprès de personnes ayant des troubles d’origine neurologique 
(Lossing et al., 2017). Concernant les enfants et les adultes ayant une PC, une revue 
systématique et une méta-analyse récentes se sont intéressées aux effets des inter-
ventions basées sur un entraînement rythmique sur les paramètres spatiotemporels 
et cinématiques de la marche dans cette population (Ghai et al., 2018). Les résultats 
de la méta-analyse révèlent des effets bénéfiques de la stimulation auditive ryth-
mique sur les paramètres de marche tels que l’index de marche dynamique (reflétant 
la capacité à adapter sa marche dans un environnement variable), la vitesse de 
marche, la cadence et la longueur du pas des participant.e.s (Ghai et al., 2018). De 
plus, une des études recensées révèle que le groupe ayant participé à une interven-
tion basée sur la stimulation auditive rythmique améliore significativement ses ca-
pacités d’équilibre (mesurées par le Berg Balance Scale) et de contrôle postural 
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(mesurées sur une plateforme de force) comparativement à un groupe contrôle 
(Efraimidou et al., 2016; Ghai et al., 2018). Les auteurs suggèrent de mener davan-
tage d’études utilisant la stimulation auditive rythmique en tant qu’intervention ré-
éducative ou en tant qu’ajout dans des interventions de rééducation (exemple : uti-
lisation de la stimulation auditive rythmique lors d’un programme d’exercices de 
balnéothérapie) (Ghai et al., 2018). Selon eux, l’entraînement auditif rythmique per-
mettrait notamment de guider le mouvement, de le segmenter dans le temps et de 
réduire les erreurs lors de sa réalisation (Ghai et al., 2018). De telles interventions 
pourraient également améliorer les compétences cognitives au sein de populations 
pédiatriques. En effet, un programme d’entraînement rythmique a permis à des en-
fants de 9 à 10 ans ayant un développement typique d’améliorer leurs performances 
à une tâche cognitive complexe de reproduction manuelle de structures rythmiques 
entendues (impliquant notamment des capacités motrices mais également de per-
ception et d’attention auditives, et de mémoire auditive à court terme) (Stambak, 
1979). Cette amélioration était spécifique à la tâche travaillée et en lien direct avec 
le contenu de l’entraînement rythmique effectué. Ainsi, davantage d’études sont 
nécessaires pour évaluer les effets moteurs mais également cognitifs d’interven-
tions impliquant un entraînement rythmique auprès de populations pédiatriques.  
La synchronisation sensorimotrice est étudiée à l’aide de tâches expérimen-
tales impliquant la réalisation de mouvements de manière synchronisée avec un 
métronome (Blais et al., 2015; Repp, 2007; Repp & Su, 2013; Roy et al., 2017). 
Une tâche couramment utilisée afin d’évaluer ces capacités est le fait de presser sur 
un bouton avec un doigt de manière synchronisée à un rythme auditif externe (Repp 
& Su, 2013). La réalisation de cette tâche serait facilitée lorsque le tempo est proche 
du tempo spontané du.de la participant.e (Bååth, 2012; Drake et al., 2000; Jones et 
al., 2011). Suite à cette tâche de synchronisation, une tâche de continuation permet 
d’évaluer la capacité du.de la participant.e à continuer à produire un mouvement 
suivant le rythme imposé de manière fidèle après retrait de la stimulation rythmique 
(Monier & Droit-Volet, 2019). Les enfants ayant une PC semblent présenter des 
difficultés de perception temporelle en comparaison avec des enfants ayant un dé-
veloppement typique (Cabezas & Carriedo, 2019). Cependant, leurs habiletés ryth-
miques ne sont pas documentées à notre connaissance, et il semble important de 
pouvoir évaluer leurs capacités de synchronisation sensorimotrice à un rythme au-
ditif et leurs capacités de continuation. Ces deux tâches de synchronisation et de 
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continuation, en lien avec la pratique de la danse (exemple : synchroniser un en-
chaînement de mouvements avec le rythme d’une musique en présence puis en l’ab-
sence de cette musique) pourraient permettre d’évaluer les capacités rythmiques des 
enfants vivant avec une PC. 
 
En définitive, le rythme est un paramètre essentiel en danse (Dhami et al., 
2015), et la synchronisation sensorimotrice un mécanisme essentiel mis en jeu lors 
de sa pratique (Brown et al., 2006; Teixeira-Machado et al., 2019). Des entraîne-
ments basés sur la stimulation auditive rythmique permettent d’améliorer la motri-
cité des personnes ayant une PC (Ghai et al., 2018) et pourraient également avoir 
un impact positif sur leurs performances à des tâches impliquant des habiletés co-
gnitives (Stambak, 1979). Afin de comprendre les effets potentiels de la pratique 
de la danse dans cette population, il est nécessaire d’explorer les habiletés ryth-
miques des enfants ayant une PC. 
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I.3. Intérêt de la danse pour les  
       personnes ayant une PC 
 
 
I.3.1. Résumé du cadre théorique 
 
La danse apparaît comme une activité physique adaptée qui pourrait ré-
pondre spécifiquement aux problématiques motrices (notamment les capacités 
d’équilibre et de marche), cognitives (notamment les capacités attentionnelles) et 
psychosociales des personnes ayant une PC. En effet, la pratique de la danse a amé-
lioré dans des populations ayant d’autres troubles d’origine neurologique les capa-
cités motrices d’équilibre et de marche (Lossing et al., 2017; Patterson et al., 2018) 
ainsi que les capacités cognitives attentionnelles  (Cherriere et al., 2019; May et al., 
2019). De plus, la danse répond aux recommandations actuelles de la littérature en 
termes de rééducation motrice puisqu’elle correspond à une intervention individua-
lisée impliquant des mouvements bi-manuels ou de tout le corps, dirigés vers un 
but (Novak et al., 2013) et engage une participation active de l’enfant (Fontaine et 
al., 2019). Aussi, étant donné qu’une diminution de la participation à des activités 
physiques est observée à la période de l’adolescence dans cette population, des in-
terventions en danse pourraient permettre aux adolescent.e.s ayant une PC de main-
tenir une activité physique notamment via l’aspect social de cette pratique (Lossing 
et al., 2017). Cependant, les études concernant les interventions en danse dans la 
PC sont trop hétérogènes pour pouvoir conclure sur les effets de ces interventions 
sans réaliser une étude de la portée sur le sujet afin d’orienter les futures recherches 
dans ce domaine. Ensuite, il existe de nombreux styles de danse pouvant être pro-
posés aux personnes ayant une PC (S. Koch et al., 2019), et de nombreux facteurs 
impliqués dans la pratique de la danse pouvant avoir un effet d’adaptation neurolo-
gique entraînant des bénéfices moteurs et cognitifs (exemple : la présence d’indices 
musicaux) (Lossing et al., 2017). Le mécanisme de synchronisation des mouve-
ments à un rythme auditif pourrait constituer un outil potentiel de rééducation au-
près des enfants et des adultes ayant une PC (Ghai et al., 2018). Cependant, les 
habiletés rythmiques d’enfants ayant une PC n’ont pas été documentées. Afin de 
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comprendre les effets éventuels de la pratique de la danse en lien avec les méca-
nismes mis en jeu dans cette pratique auprès des jeunes ayant une PC, l’étude de 
leurs habiletés rythmiques à des tâches de synchronisation sensorimotrice et de con-
tinuation semble nécessaire. 
 
 
I.3.2. Questions scientifiques et hypothèses 
 
Les deux questions scientifiques de la thèse sont : 1) la validation des effets 
globaux de programmes de danse, et 2) l’exploration d’un des mécanismes mis 
en jeu dans la danse, en testant les capacités de synchronisation sensorimotrice 
à différents tempi et de continuation auprès d’enfants ayant une PC.  
 
Afin d’y répondre, les travaux de la thèse se situent au carrefour entre la 
revue de la littérature (étude 1), la recherche appliquée (étude 2) et la recherche 
fondamentale (étude 3).  
Concernant la première question scientifique, l’étude 1 synthétise les ré-
sultats des interventions en danse auprès des enfants et des adultes ayant une PC 
dans la littérature scientifique. Cette étude se présente sous la forme d’une étude de 
la portée ou « scoping review ». Elle se base sur le Human Development Model – 
Disability Creation Process 2 et ses trois concepts clés : les facteurs personnels, les 
facteurs environnementaux et les habitudes de vie (Levasseur et al., 2007). Ce mo-
dèle conceptuel se base sur le Disability Creation Process, une classification scien-
tifique qui fournit des définitions et des échelles de mesure pour ces trois concepts 
clés (Levasseur 2007). L’étude 2 évalue les effets moteurs (les capacités d’équi-
libre statique et dynamique, et la vitesse de marche) et cognitifs (les capacités d’at-
tention soutenue et divisée, les capacités de production rythmique) d’un programme 
de danse auprès d’adolescent.e.s ayant une PC. L’hypothèse principale est que le 
programme de danse dans un contexte rééducatif améliore significativement les 
performances aux tâches d’équilibre statique et dynamique mesurées à l’aide d’ou-
tils cliniques validés et d’outils de laboratoire. L’hypothèse secondaire est que cette 
amélioration s’accompagne de compétences significativement meilleures concer-
nant la vitesse de marche et les capacités attentionnelles et de production rythmique 
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pour le groupe de participant.e.s. Un groupe de 10 adolescent.e.s a participé à deux 
séances de danse par semaine durant dix semaines, et a réalisé toutes les évaluations 
deux fois avant le début du programme et une fois à la fin du programme de danse. 
Certaines évaluations ont également été réalisées à plusieurs reprises durant le pro-
gramme afin de suivre l’évolution des performances des participant.e.s. Les études 
1 et 2 ont été réalisées à Montréal. 
Concernant la seconde question scientifique, l’étude 3 explore les effets 
du rythme mis en jeu dans un tel programme à l’aide d’une tâche de synchronisation 
sensorimotrice et de continuation auprès d’un groupe d’enfants ayant une PC, un 
groupe d’enfants ayant un développement typique, et un groupe d’adultes ayant un 
développement typique. Cette étude teste la capacité des participant.e.s à synchro-
niser les mouvements de leur membre supérieur (du côté dominant) à une stimula-
tion auditive rythmique et à maintenir ce tempo spécifique après retrait de cette 
stimulation, ainsi que les effets des différents tempi de cette stimulation (proche ou 
éloigné du tempo spontané) sur leurs capacités de synchronisation et de continua-
tion. L’hypothèse est que les enfants ayant une PC présentent des performances 
déficitaires comparativement à ceux.elles ayant un développement typique, en par-
ticulier lorsque le tempo est éloigné de leur tempo spontané. L’étude 3 a été réalisée 
à Toulouse. 
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II.1 Étude 1 : Quelles sont les preuves 
scientifiques des bienfaits associés à la danse 
pour les enfants et les adultes ayant une PC ? 
Une étude de la portée. 
 
 
Title : Is there evidence of benefits associated with dancing in children  
           and adults with cerebral palsy? A scoping review. 
 
Abstract 
Purpose: Cerebral palsy is a neurological disorder not only affecting motor func-
tions but also cognitive and psychosocial dimension. Multispecialty therapies are 
needed to address these dimensions. Dance practice provides multidimensional 
benefits for people with various neurological disorders and may present a real po-
tential for people with cerebral palsy. A scoping review is conducted to evaluate 
the impact of dance in children and adults with cerebral palsy, based on the Human 
Development Model–Disability Creation Process 2 and its three key concepts: per-
sonal factors, environmental factors and life habits. Materials and methods: Stud-
ies were selected based on a systematic search of published literature in the follow-
ing databases PubMed, Medline, EBM Reviews, EMBASE and CINAHL. Studies 
addressing any concepts on the impact of dance training on motor, cognitive and 
psychosocial dimensions in people with cerebral palsy were included. Results: 
Seven studies representing 45 children and 12 adults with cerebral palsy were se-
lected. They had heterogeneous populations, protocols and outcomes measures, but 
overall covered the three main concepts of the model. Dance may have both motor 
and social benefits although the evidence remains weak. Conclusions: Dance ap-
pears to be a promising activity for people with cerebral palsy. Recommendations 
are proposed for future studies. 
 
Key words: Dancing, Rehabilitation, Cerebral Palsy,  
                     Review, Motor Activity, Cognition. 
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Introduction 
 
Cerebral palsy (CP) is the most common cause of physical disability in 
childhood [1] with a worldwide prevalence ranging from 1.5 to 3 per 1000 live 
births [2]. CP results from a neurological disturbance occurring either during the 
brain development or within two years following birth [3]. It is described as a group 
of disorders affecting both upper and lower body movements often accompanied 
by cognitive disorders (regarding attention or memory for example) and leading to 
limitation in daily activities and leisure participation [4,5]. In childhood and ado-
lescence, social limitations are mainly attributable to restricted gross motor func-
tioning (following the Gross Motor Function Classification System GMFCS rang-
ing from I- walking without movement limitation to V- needing a manual wheel-
chair propelled by someone else) [6], which results in negative social experiences 
for young people [7] and adults [8] with CP. 
As CP impacts motor, cognitive and psychosocial dimensions, there is a 
need for multispecialty therapies to address these dimensions comprehensively [3] 
in order to enhance functionality and capabilities toward independence and better 
social participation and integration [9,10]. Individualized motor interventions with 
goal-directed exercises incorporating bimanual or whole body movements are rec-
ommended for children with CP [11]. Physical activity meets these criteria and can 
thus be considered as recommended for this population. Interestingly, physical ac-
tivity level in adolescence predicts physical activity level in adulthood [12], rein-
forcing the necessity to assess the effectiveness of exercise for people with CP of 
different ages [13]. Given that CP is a long-term affection, the issue of adherence 
to rehabilitation program is particularly important. Dance is considered an enjoya-
ble adapted physical activity which is key to positively promote long-term treat-
ment adherence [14]. Moreover, dance has been shown to improve motor, cardi-
orespiratory, cognitive or psychosocial dimensions in populations of different ages 
[15,16] as well as with people of different neurological impairments, such as stroke, 
Parkinson’s disease, dementia or depression [17–19].  
Due to the demonstrated benefits of dance in diverse populations with neu-
rological disorders, a review is needed to investigate the potential benefits of dance 
for people with CP. The objective of this scoping review is to evaluate the impact 
of dance in both children and adults with CP, based on the Human Development 
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Model – Disability Creation Process 2 (HDM-DCP2) and its three key concepts: 
personal factors, environmental factors and life habits [20]. The HDM-DCP2 con-
ceptual model is based upon the Disability Creation Process, which is a scientific 
classification that provides definitions and measurement scales for these three key 
concepts [20]. This classification system helps to identify and follow the changes 
in these three domains. The HDM-DCP2 is also based on a model of human devel-
opment and disability which considers that the disability process does not exist in-
dependently of the interactive process between personal and environmental factors 
[20,21]. Thus, life habits are considered as a result of the interaction between per-
sonal and environmental factors. The HDM-DCP2 is used in research and permits 
to establish a common language between studies.  
 
 
Materials and methods 
 
Search Strategy 
 
The objective of this study was addressed with a scoping review, pertaining 
to the following question: Based on the current literature, what is the impact of 
dance on individuals with CP? The steps recommended and the guidelines estab-
lished by Arksey & O’Malley L. [22] and by Levac et al. [23] were followed to 
conduct this scoping review.  
(1) Systematic search: An extensive search of published literature was per-
formed by the librarian of Sainte-Justine University Health Center (FTR) in March 
2018. A second search was performed by two authors (MTR and CC). The data-
bases searched included PubMed, Medline (Ovid), EBM Reviews, EMBASE 
(Ovid) and CINAHL. Studies addressing any concepts on the impact of dance train-
ing on motor, cognitive and psychosocial dimensions in children and adults with 
CP were retained. Search terms consisted of two components: the first was desig-
nated for keywords about CP (e.g., CP, spastic diplegia, etc.) and the second was 
related to dance or types of dance (e.g., dancing, dance therapy, aerobic, etc.). See 
Appendix A for detailed search strategy and result for each electronic database. 
Controlled vocabulary (MeSH, Emtree, etc.) and the wildcard function (*) were 
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used when appropriate. Additional articles were manually found via reference lists 
from other relevant articles.  
(2) Selection of studies: Original research published in English or French 
from peer-reviewed journals about the effect of dance training on children or adults 
with CP were retained. The search strategy did not impose any restrictions on the 
year of publication. Studies were included if 1) children or adults had a diagnosis 
of CP, 2) participated in a dance training and 3) either motor, cognitive or psycho-
social dimensions were assessed. Studies were excluded if 1) the language was not 
French or English, 2) full-text was not available, 3) participants with CP were part 
of a larger group with other disorders, 4) the dance training was part of a larger 
intervention. Articles from peer-reviewed journals, whose titles and abstracts seem 
pertinent, were retained independently by CC and MTR. The full-texts were then 
read to retain the articles to be analyzed based on inclusion and exclusion criteria. 
Any inconsistency in the retention or elimination of articles was discussed between 
two reviewers and general consensus was obtained with ML.  
 
(3) Charting the data: Data were extracted from the retained articles regard-
ing study design, population, type of dance intervention, measures used, study re-
sults on the impact of dance on the individual. Data was organized based on the 
HDM-DCP2 [20]. The HDM-DCP2 was chosen because it offers a detailed analysis 
of participation [20], which is a relevant variable of the effects of dance as a reha-
bilitation program. Moreover, this scoping review was written in hopes to summa-
rize the scientific evidence on dance therapy not only for the scientific community, 
but also for clinicians. While the International Classification of Functioning, Disa-
bility and Health model is widely used in the research community, our experience 
in the clinical setting led us to choose the HDM-DCP2 in order to frame our find-
ings with a model that is well known within the health care community [20]. 
The impacts of dance were categorized into personal factors, environmental 
factors and/or life habits. Personal factors refer to the characteristics of a person 
such as organic system or capabilities. For example, improved balance after dance 
was considered a personal factor and more specifically, an improved capability. 
Environmental factors are the physical or social dimensions that determine a soci-
ety’s organisation and context. For example, if dance was beneficial because it al-
lowed the child to be surrounded by other children: a newfound social circle was 
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considered to be a facilitating environmental factor at the community level. Life 
habit consists of daily activities or social roles of the person or its social and cultural 
context according to its characteristics. For example, if dance helped increase the 
participation of the child in school: increased school participation was considered 
a life habit considering that it is a social participation situation. 
 
(4) Summarizing the results: Descriptive statistics were calculated to report 
on the current literature in regards to the research question. We analysed the charted 
data to find major themes to summarize the literature on the topic of dance inter-
vention for individuals with CP.   
 
Results 
 
Data Retrieved  
The search strategy retrieved a total of 181 articles, of which 7 met the in-
clusion criteria. The process of selection of articles is illustrated using a Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses flowchart (see Fig. 1). 
These studies included a total of 45 children with CP as well as 12 adults with CP. 
The studies design included the following: one was a pre/post randomized con-
trolled study with a one month follow-up assessment (dance group: dance interven-
tion added to physiotherapy and occupational therapy; control group: physiotherapy 
and occupational therapy only) [24]. Another one was a pre/post randomized con-
trolled study comparing a dance intervention to a kinesiotherapy intervention [25]. 
Two were pre/post single group studies [26,27], and another one was a cross sec-
tional single group study [28]. Finally, two studies were pre/post single case studies 
[29,30]. 
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Figure 1. Preferred Reporting Items for Systematic Reviews  
                and Meta-Analyses flowchart 
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Table 1. Summary of studies included in the scoping review 
Article Study objective 
 
Participants Dance intervention Design Main variables meas-
ured  
(HDM-DCP2) 
Main results 
       
24 
 
“to determine the 
changes in clinical 
balance and upper 
limbs function 
measures after the 
participation in the 
targeted dance 
class” 
 
 
n= 11 (5 in the dance 
group, 6 in the control 
group). 
GMFCS: II (6), III (3), 
IV (2) 
Diplegia (4),  
Triplegia (1), 
Quadriplegia (6) 
Age: 6-15 years 
Dance group: Classical 
ballet 
3 one-hour sessions/week 
4 weeks 
+ occupational and  
physical therapy 
Control group: 
Occupational and physical 
therapy only 
Pre/post/1 
month follow-
up randomized-
controlled study 
Pediatric Balance 
Scale (P) 
Quest (P) 
Improvement on the Pediatric balance 
scale on the dance group, but not on  
the control group 
 
No change on Quest scores 
       
25 “to investigate the 
effects of dance in 
the functionality, 
independence   
function, social life 
and psychosocial       
adjustments” 
n= 26 (13 in the dance 
group, 13 in the con-
trol group). 
GMFCS: II (9), III (8), 
IV (7), V (2) 
Age: 18 years (control 
group), 17 years 
(dance group) 
 
Dance group: 
Based on Feldenkrais, 
Horton, Graham and  
Laban/Bartenieff concepts 
2 one-hour session/week  
3 months 
 
Control group: 
Same amount of  
kinesiotherapy 
Pre/post  
randomized- 
controlled study 
Functional independ-
ence measure (E) 
International Classifi-
cation of Functioning, 
Disability and Health 
(E) 
Improvements in: 
- Functioning 
- Independence function 
- Self-care 
- Mobility and locomotion 
- Communication 
- Psychosocial adjustments 
- Cognitive functions 
 
       
26 
 
“to promote      
participation and 
to provide artistic, 
physically thera-
peutic activity” 
n= 16.  
8 children with 
GMFCS I-II and 8 
children with GMFCS 
III, IV, V 
age: n/a 
Classical ballet 
1 session (duration  
unknown)/week 
5-8 weeks 
Pre/Post study Adaptation of the  
Assessment of Life 
Habits questionnaire + 
questions on  
participation and  
perceived therapeutic  
benefit (L) 
Children indicated: 
- Desire for more classes 
- High enjoyment level 
- New interest in participation  
- in a school group  
- New interest in watching a dance 
show or attending an art show 
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27 “to study training 
effects of wheel-
chair dance on  
aerobic fitness in 
bedridden  
individuals’  
n = 6 
GMFCS V 
Age: 37.6 – 64.6 years 
Wheelchair dance  
(waltz, Jive) 
At least 2 sessions of 
 6-15, 12 months 
Pre/post study Oxygen pulse (P) Waltz: oxygen pulse at 6 months and 12 
months post-intervention is higher  
than oxygen pulse at rest (baseline) 
 
Jive:  oxygen pulse at 3 months, 6 months 
and 12 months post-intervention is higher 
than oxygen pulse at rest (baseline) 
 
 
      
28 “to investigate the 
amount of energy 
consumed during 
wheel-chair dance 
in bed-ridden 
 individuals” 
n = 6 
GMFCS V 
Age: 50 ± 9 years 
Waltz and Jive 
2 sessions (5 minutes 
Waltz and 5 minutes Jive) 
 
Signle group 
cross-sectional 
study 
Oxygen update (P)  
Heart rate (P) 
   
No significant change on oxygen update 
 
Heart rate higher for Jive than rest 
Jive= light intensity exercise 
 
 
 
      
29 “to achieve a con-
tinuous and smooth 
movement through-
out the exercise”  
n= 1 
Age: 12 years 
Hemiplegia 
Classical ballet 
1 session (duration  
unknown)/week 
5 month 
+ physical therapy 
Single case 
pre/post study 
Measurements of Full 
port de bras 
movement (P) 
Increased range of movement and lower 
rotation speed of the truck movement dur-
ing lowering movement 
 
Increased range of trunk extension but no 
change in speed during upward movement 
  
 
30 
 
 
 
 
“to investigate the 
effect of creative 
dance instructions 
on postural control 
and balance”  
n=1 
GMFCS= II 
Triplegia 
Age: 11 years 
Creative 
dance/BrainDance 
2 one-hour sessions/week 
8 weeks 
+ motor imagery practice 
at home 
Single case 
pre/post study 
Sensory organization 
test (P) 
Adaptation test (P) 
Motor control test (P) 
Limit of stability (P) 
Improvements in: 
- Alignment, balance recovery  
- and stability 
- Symmetry of the lower extremities 
- Reaction time 
- Limit of stability 
Note P: Personal factor, E: Environmental factors L:Life habits
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Personal Factors 
Capabilities 
A total of four studies demonstrated beneficial effects of dance on the im-
provement of balance control or mobility in children and young adults with varying 
severity of CP [24,25,29,30]. 
In a study with 11 children with CP (GMFCS of II to IV), López-Ortiz et al. 
[24] showed that when practicing one-hour ballet classes three times a week for a 
4-week period, improvements of balance measured with the Pediatric Balance Scale 
were observed. However, no improvements of capabilities of upper extremities 
were reported. Similarly, in a case study of an eleven-year-old girl with CP, creative 
dance practiced for one hour twice a week during 8 weeks was sufficient to improve 
standing stability, balance recovery, directional control and endpoint excursion of 
movement [30].  
Another study looked at the beneficial effect of a ballet intervention (once a 
week during 5 months) on a twelve-year-old boy with CP [29]. Although details of 
the intervention were omitted, an improvement of ballet Port de bras movement 
was observed at different random time-point assessments [29].  
Lastly, a group of 13 young people with CP aged between 15 and 29 years 
old (GMFCS of II to IV) participated in a randomized controlled clinical trial com-
paring dance therapy and kinesiotherapy [25]. A total of twenty-four sessions (1 
hour, twice a week during 3 months) were performed. As measured with the Func-
tional Independence Measure, improvements were observed in the mobility, loco-
motion, communication and cognitive capabilities in the dance group but not in the 
control group.  
Organic Systems 
Two studies using the same research protocol measured the cardiorespira-
tory response (oxygen uptake and heart rate) of two dance styles (waltz and jive) in 
six bedridden adults with CP living in a community care center [27,28]. For both 
dance styles, execution of dance movements was in a passive form with predomi-
nant assistance from an interventionist. In the first phase of the study, Terada et al. 
[28] showed the possibility to achieve light intensity physical activity only for the 
jive dance style. In the second phase of the study, Terada et al. [27] measured the 
cardiorespiratory changes following a six to 15 minutes intervention, twice a week 
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span over a year. Results indicated an improvement of oxygen pulse (oxygen uptake 
divided by the heart rate) of both the waltz and jive dance style at 6 and 12 months.  
 
Environmental Factors 
Only one study measured indirectly environmental factors in young people 
with CP aged between 15 and 29 years old with GMFCS levels from II to IV [25]. 
In this randomized controlled clinical trial comparing dance with kinesiotherapy, 
the dance group demonstrated improvements in psychosocial adjustments as meas-
ured by World Health Organization Disability Assessment Schedule and the Func-
tional Independence Measure [25]. 
 
Life Habits 
Two studies examined the impact of dance intervention on life habits in 
people with CP. In the first study, questionnaires about the beneficial effects on 
social participation following a weekly intervention of ballet during 5 to 8 weeks 
in 16 children with CP (GMFCS I to V) were given to the children themselves, their 
parents and their therapists [26]. The children themselves reported on the positive 
experience of ballet classes with peers, which then further sparked their interest and 
motivation towards more dance classes [26]. While the parents did not report sig-
nificant changes in personal factors of their children, such as head, trunk or arm 
control, they did observe improvements in their child’s social participation among 
their peers during dance classes [26]. In turn, although not directly measured, the 
therapists reported possible functional benefits of dance as a therapeutic activity, 
which occurs in a more favourable environment leading towards observable im-
provements in personal factors  (i.e., capabilities) [26]. In the second study, im-
provements of self-care, overall independence function and functioning as defined 
by the World Health Organization Disability Assessment Schedule and the Func-
tional Independence Measure were reported in 26 young people with CP [25].  
 
 
Discussion 
 
The goal of this scoping review was to examine the potential benefits of 
dance on motor, cognitive and psychosocial dimensions in children and adults with 
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CP according to the key concepts of the HDM-DCP2 (personal factors, environ-
mental factors and life habits). A total of seven studies met the inclusion criteria. 
These retained studies presented heterogeneous CP populations (regarding number 
and characteristics of participants) with various protocols (regarding design and 
dance style) and outcomes measures. The methodological quality of the studies was 
predominantly poor and therefore, the benefit of dancing for patients with CP is 
mostly supported by evidence of low grade. Two studies were randomized con-
trolled studies [24,25], three were single group studies [26–28] and two were single 
case studies [29,30]. The number of participants per study varied from 1 to 26 and 
the participants had mild to severe CP according to their GMFCS levels (from II to 
V). The interventions implied different dance styles (ballet, jive and waltz, creative 
dance, other various dance concepts) with a duration between 1 to 3 hours a week 
for periods ranging from 1 month to 1 year. 
 
Personal Factors 
The outcome measures addressed mostly this key concept of the HDM-DCP2 
[24,25,29,30]. The results of the studies suggest positive impacts of different types 
of dance (creative, classical ballet or based on dance concepts) on mobility, loco-
motion and both standing and dynamic balance for children and young adults with 
CP as assessed by various self-reported questionnaires and clinical and laboratory 
tools [24,25,29,30]. López-Ortiz et al. [24] found no upper limb skills improvement 
while Moran Pascual et al. [29] showed an improved “Port de bras” global move-
ment after the dance intervention. In the latter case, the dance program put an em-
phasis on improving upper limb movement suggesting the importance of specificity 
between the content of the dance program and the results obtained. However, as a 
single case study, no firm conclusion can be drawn on the effect of dance on upper 
limb function based on the study by Moran Pascual et al. [29]. The intervention 
group in the study of López-Ortiz et al. [24] received the dance intervention as an 
additional treatment that was not offered to the control group. Therefore, it is not 
clear whether the intervention impact on balance relates to an increase of treatment 
intensity or to the specific effects of dance [24]. This concern was not an issue for 
the study of Teixeira Machado et al. [25], because they compared a classical dance 
program (dance group) to a kinesiotherapy program (control group). Although both 
groups received the same treatment duration and the same program structure, the 
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kinesiotherapy was not described enough to speculate what made dance therapy 
different from the kinesiotherapy [25]. Cognitive functions were measured in only 
one study [25]. Considering that cognitive functions can be affected in CP [31] and 
that dance could have a positive impact on those functions [14,32], it would be 
important that future studies using dance as a therapeutic modality take these pos-
sible deficits into account in their programs and evaluate them. 
Regarding the Organic system subsection of the Personal factors, Terada et al. 
[27,28] concluded in a cardio-respiratory improvement for bedridden adults during 
the practice of jive in wheelchairs (with the dance movements accompanied by 
members of the care center) compared to rest. Although the duration and intensity 
were considered as low and the oxygen uptake did not differ between these two 
conditions (jive and rest), the authors reported an increase in heart rate for the par-
ticipants during the jive practice compared to rest. This is a promising result in an 
understudied CP population who lacks efficient treatment options [33]. However, 
this result must be interpreted with caution due to small sample size in each study 
[27,28]. 
 
Environmental Factors 
The Environmental factors were only measured by the study of Teixeira-Machado 
et al. [25]. The authors showed an improved psychosocial adjustment following the 
dance program.  
 
Life Habits 
As for the Life Habits factor, Teixeira-Machado et al. [25] observed better self-care 
and overall independence functioning after the dance program, while López-Ortiz 
et al. [26] indicated that parents and children perceived better social participation. 
However, complementary objective outcome measures (e.g., clinical assessments) 
could further contribute to the validity of these findings [26]. 
 
Overall, the results of the seven selected studies suggest that dance is an 
emerging and promising therapy for people with CP. The seven studies retained in 
this scoping review suggest that dance could have positive effects on motor, cogni-
tive and social dimensions in a population with CP [4,5,8,34]. While functional 
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improvements in CP patients would possibly result from any motor training of com-
parable intensity as the 7 studies, dance offers a well-rounded approach [14,35]. 
Dancing has the potential to affect positively the persons with CP in a more global 
level by improving not only the physical and cognitive functions but also important 
aspects such as social interaction and emotional well-being. In other words, unlike 
other motor training, dance incorporates physical, cognitive and social engagement 
into a single setting, rich in modalities that touch upon all these domains [14,35]. 
However, the specific mechanisms responsible for these possible positive changes 
remain largely unknown. Dance requires performing different type of movements 
and can involve various multisensory information (visual, auditory, tactile) that 
could lead to different neurological adaptations [18]. It would be important to de-
termine which type of dance or which modalities of the dance program are benefi-
cial for people with CP for each therapeutic goal (motor, cognitive, psychosocial). 
For example, it would be interesting to further study the influence of various 
rhythms or the impact of combining different sources of sensory information 
[14,35]. Rhythm and sensorimotor integration are two important modalities that can 
optimize motor control and learning during rehabilitation in people with CP [36–
40]. Moreover, all the studies selected in this scoping review proposed programs 
with various durations and intensities (hours and number of sessions per week). 
Thus, it would be interesting to study the effect of the dance practice at different 
time points in order to identify the optimal duration of a dance program according 
to the outcomes measures.  
The level of evidence was generally low due to small sample sizes and other 
methodological limits. Firstly, the interventions lacked of sufficient details which 
would be important to reproduce their results. Specific information such as the du-
ration and intensity of the exercises, the frequency and type of feedback (example: 
whether a mirror was used or not during the dance practice) and the specificity of 
the exercises regarding the objectives are primordial because these are key factors 
affecting motor learning and brain plasticity [41]. Secondly, few systematic vali-
dated tools were used, with some tests created or adapted for the purpose of the 
studies. This lack of standardized measures might have had an impact on the sensi-
tivity, reliability and validity of the measure, making the interpretation of the results 
more complex. Finally, only one article included follow-up measures (one month 
after the end of the dance program) [24]. Therefore, the long-term effects of a dance 
  58 
program for people with CP remain relatively unknown. 
 
Based on this scoping review, three recommendations can be proposed. 
First, more rigorous protocols (i.e. bigger sample size, randomized control trial 
and/or multiple baseline design with follow up assessments to determine long-term 
effects) are needed to be able to draw stronger and more assertive conclusions about 
this type of intervention. Second, it is crucial to systematically describe the content 
of the intervention (number of hour per week and duration of the program, whether 
participants keep having their regular rehabilitation program or not, potential incor-
poration of motor learning principles, modalities and examples of the dance exer-
cises and adaptations, use of music or not, number of teachers per group) to help to 
its reproducibility and better identify the factors in a dance program contributing to 
the observed effects [42]. Third, one of the key elements of dance is that it involves 
multiple dimensions which are affected in CP. It appears important to assess the 
impact of dance on these different motor, cognitive and social dimensions with val-
idated clinical and laboratory tools to be able to conclude with stronger evidence 
on the benefits of dance in this population and to understand them [14,19]. 
 
 
Conclusion 
 In the recent years, there has been a growing interest in using dance inter-
ventions for people with CP. This scoping review based on the literature until 
March 2018 has identified seven studies evaluating the effects of dance on children 
and adults with CP. All of these studies were conducted in the last six years. The 
studies had heterogeneous populations, protocols and outcomes measures, but over-
all covered the three main factors of HDM-DCP2. Although there is a need for 
studies with a more rigorous research paradigm, the present results appear to have 
positive impacts on motor functions and future studies are needed to better under-
stand these impacts. Further research is also needed to confirm the possible positive 
effects on the cognitive and psychosocial dimensions of CP.  
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Supplementary Table S1. Detailed search strategy and result  
                                            for each electronic database 
 
 
Medline (OVID)/Pubmed and All EBM Reviews 
 
 
 
1 Cerebral Pasly 
 
Cerebral palsy/ OR (cerebral pals* OR brain pals* OR brain paralysis OR central 
paralysis OR cerebral paralysis OR cerebral paresis OR encephalopathia infantilis 
OR little disease OR little's disease OR spastic diplegia*).ti,ab,kf,kw,jw 
 
 
2 Dance 
 
Dancing/ OR Dance Therapy/ OR (dance* OR danci* OR ballet* OR breakdanc* 
OR aerobi* OR salsa* OR tango* OR zumba*).ti,ab,kf,kw,jw 
 
 
 
3 Combination 
 
(1 AND 2) AND (english or french).lg 
 
Medline (OVID): 91 results 
All EBM Reviews: 20 results 
 
 
 
Embase 
 
 
 
1 Cerebral Pasly 
 
Cerebral palsy/ OR (cerebral pals* OR brain pals* OR brain paralysis OR central 
paralysis OR cerebral paralysis OR cerebral paresis OR encephalopathia infantilis 
OR little disease OR little's disease OR spastic diplegia*).ti,ab,kw,jx 
 
 
2 Dance 
 
Dancing/ OR Dance Therapy/ OR (dance* OR danci* OR ballet* OR breakdanc* 
OR aerobi* OR salsa* OR tango* OR zumba*).ti,ab,kw,jx 
 
 
 
3 Combination 
 
(1 AND 2) AND (english or french).lg 
 
Embase: 151 results 
 
 
 
CINAHL Complete 
 
 
 
1 
Concept 1 
 
MH("Cerebral palsy") OR TI(cerebral pals* OR brain pals* OR brain paralysis OR 
central paralysis OR  cerebral paralysis OR cerebral paresis OR encephalopathia 
infantilis OR little disease OR little's disease OR spastic diplegia*) OR AB(cerebral 
pals* OR brain pals* OR brain paralysis OR central paralysis OR cerebral paralysis 
OR cerebral paresis OR encephalopathia infantilis OR little disease OR little's dis-
ease OR spastic diplegia*) 
 
 
 
2 Concept 2 
 
MH (Dance Therapy OR Dancing+) OR TI(dance* OR danci* OR ballet* OR 
breakdanc* OR aerobi* OR salsa* OR tango* OR zumba*) OR AB(dance* OR 
danci* OR ballet* OR breakdanc* OR aerobi* OR salsa* OR tango* OR zumba*) 
 
 
 
3 Combination 
 
(S1 AND S2) AND LA(english OR french) 
 
CINAHL COMPLETE: 74 results 
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II.1.1. Résumé et transition 
 
Les sept études récentes présentées dans cette étude de la portée couvrent 
les trois concepts clés du HDM-DCP2 et les dimensions motrices, cognitives et 
psychosociales pouvant être touchées par la PC (López-Ortiz et al., 2012, 2016; 
Moran Pascual et al., 2015; Stribling & Christy, 2017; Teixeira-Machado et al., 
2017; Terada et al., 2016, 2017). La danse semble être une activité prometteuse, 
agréable à pratiquer, et les études ont surtout montré à ce jour des effets positifs sur 
la fonction motrice de populations pédiatriques ayant une PC. Toutefois, les résul-
tats doivent être interprétés avec précaution. En effet, on retrouve dans les études 
recensées une hétérogénéité de populations (1-26 participant.e.s ayant des niveaux 
GMFCS II à V; cinq études portant sur les enfants et deux portant sur les adultes), 
de protocoles (deux étude contrôlées randomisées, trois études non contrôlées et 
deux études de cas ; différents styles de danse ; une à trois heures de danse par 
semaine pendant un mois à un an) et de mesures (tests validés ou adaptés/crées pour 
l’étude). Ainsi, davantage d’études sont nécessaires afin de confirmer les effets mo-
teurs de la danse mais aussi les possibles effets cognitifs et psychosociaux dans la 
population pédiatrique ayant une PC.   
Une revue systématique portant également sur les effets de la danse auprès 
de personnes ayant une PC a été publiée de manière quasiment simultanée à l’étude 
1 par López-Ortiz et al., (2018). Une étude de la portée sur les effets de la danse 
pour des populations ayant des pathologies chroniques ou des troubles durables in-
cluant la PC a aussi été publiée simultanément à l’étude 1 par Bruyneel, (2019). 
Cela témoigne de l’intérêt croissant porté par la communauté scientifique sur le 
thème de la danse dans la rééducation des personnes ayant une PC. La revue systé-
matique de López-Ortiz et al., (2018) compte onze études car elle inclue également 
des études portant sur des interventions basées sur la stimulation auditive rythmique 
auprès des personnes ayant une PC (López-Ortiz et al., 2018). L’étude de la portée 
de Bruyneel, (2019) recense cinquante-deux études portant sur quinze pathologies 
chroniques ou troubles durables (exemple : le cancer ou le diabète), dont cinq 
études portant sur la PC qui sont également recensées dans notre étude 1 (Bruyneel, 
2019). Les résultats de ces revues sont cohérents avec ceux de notre étude de la 
portée (étude 1) soulignant les bienfaits moteurs et les potentiels bienfaits cognitifs 
de la pratique de la danse dans la population ayant une PC. Les résultats de la revue 
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de López-Ortiz et al., (2018) sont également cohérents avec ceux de la revue systé-
matique et de la méta-analyse de Ghai et al., (2018) portant sur les effets d’inter-
ventions basées sur la stimulation auditive rythmique dans la population ayant une 
PC (Ghai et al., 2018). En effet, López-Ortiz et al., (2018) concluent que des 
preuves préliminaires sont en faveur des bienfaits de la danse et de la stimulation 
auditive rythmique sur les fonctions d’équilibre et de marche ainsi que sur les fonc-
tions cardiorespiratoires des personnes ayant une PC (López-Ortiz et al., 2018).  
À notre connaissance, quatre études portant sur les effets de la pratique de 
la danse auprès de personnes ayant une PC ont été publiées depuis notre étude de 
la portée (Lakes et al., 2019; Owens & Silkwood-Sherer, 2019; Teixeira-Machado 
& DeSantana, 2019; Withers et al., 2019). Les résultats de ces études sont synthé-
tisés dans le tableau 4. En résumé, ces nouvelles études suggèrent que la pratique 
de différents styles de danse (exemples : danse urbaine, danse classique, danses 
traditionnelles, interventions basées sur des concepts de danse) entraîne auprès 
d’enfants, d’adolescent.e.s ou de jeunes adultes ayant une PC une amélioration de 
leur amplitude articulaire, leur fonction motrice (notamment leur vitesse de 
marche), leur fonction vestibulaire, leur fonction cognitive (notamment leurs per-
formances à une tâche d’inhibition impliquant leurs fonctions attentionnelles et de 
mémoire) ainsi que de leur dimension psychosociale (notamment leur confiance en 
eux.elles lors de la réalisation de tâches d’équilibre, leur qualité de vie et leur com-
portement) (Lakes et al., 2019; Owens & Silkwood-Sherer, 2019; Teixeira-
Machado & DeSantana, 2019; Withers et al., 2019). Cependant, bien que ces résul-
tats sur les effets de la danse auprès de jeunes ayant une PC soient encourageants, 
ces études présentent de la même manière que celles recensées dans l’étude 1 des 
limites méthodologiques notamment en termes de protocoles (une étude contrôlée 
non randomisée, une étude non contrôlée et deux études de cas ; deux à trois heures 
de danse par semaine pendant un mois et demi à quatre mois), et des mesures utili-
sées hétérogènes (Lakes et al., 2019; Owens & Silkwood-Sherer, 2019; Teixeira-
Machado & DeSantana, 2019; Withers et al., 2019). Des études avec des protocoles 
plus rigoureux, une description systématique des programmes d’intervention en 
danse et une évaluation multidimensionnelle avec des outils cliniques et de labora-
toire validés sont souhaitables pour déterminer l’efficacité de la danse dans cette 
population pédiatrique. 
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Tableau 4. Résumé des études publiées depuis l’étude de la portée 
Article Objectif de l’étude 
 
Participant.e.s Intervention en danse Protocole Principaux paramètres mesurés     Résultats principaux 
 
 
      
Owens 
(2019) 
 
“étudier les effets 
d’une intervention en 
danse informelle   
intégrée dans la  
thérapie traditionnelle  
d’une adolescente avec 
une PC sur son indice 
de masse corporelle et 
sa marche” 
 
 
n= 1 
 
GMFCS: II 
 
Quadriplégie 
spastique 
 
Age: 15 years 
Danses traditionnelles 
(valse, contredanse, 
danse carrée, danse  
du ventre) 
 
2 séances d’une 
heure/semaine 
16 semaines (2 sessions 
de 8 semaines) 
 
Intégrées à la  
kinésithérapie  
traditionnelle. 
+ Programme  
d’exercice à la maison 
Pré/ 
8semaines/ 
post  
- Activities-specific Balance  
Confidence Scale (ABC) 
- Functional Gait Assessment (FGA) 
- Community Balance and  
Mobility Scale (CB&M) 
- Timed Up and Down Stairs (TUDS) 
- 6-minute walk test (6MWT) 
 
Améliorations de :  
- la confiance en son 
équilibre sur l’échelle 
ABC 
- la dimension  
vestibulaire du FGA 
- la vitesse de marche 
au TUDS et au 6MWT 
 
       
Withers 
(2019) 
“décrire l’influence du 
hip hop adapté sur la 
qualité de vie et le    
profil biopsychosocial 
d’enfants et d’adoles-
cent.e.s ayant une PC” 
n= 18 (9 dans le 
groupe de danse, 9 
dans le groupe  
contrôle) 
 
GMFCS: I et II 
(groupe de danse: 
89% niveau I, 
groupe contrôle: 
33% niveau II) 
 
Age: 12.9 ± 4.1 ans 
(groupe de danse), 
10 ± 2.5 ans 
(groupe contrôle) 
 
Groupe de danse: 
Hip hop 
1 séance d’une  
heure /semaine 
12 semaines 
+ Pratique à la maison 
+ Spectacle 
+ Rééducation  
habituelle 
 
Groupe contrôle: 
Rééducation habituelle 
Pré / post 
 
Etude contrôlée 
- Pediatric Outcomes Data  
Collection Instrument 
- Child Behavior Checklist 
 
- Échelle de concentration, de  
confiance en soi, d’aptitude,  
et de participation 
Améliorations dans le 
groupe de danse en  
comparaison avec le 
groupe contrôle: 
- de la qualité de vie  
(domaines des transferts et 
de la mobilité de base, du 
sport et du fonctionnement 
physique, de la fonction 
globale et des symptômes) 
- du profil biopsychosocial 
(domaines des problèmes 
émotionnels et des 
 compétences sociales) 
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Lakes 
(2019) 
 
“évaluer la faisabilité 
et les effets d’une  
nouvelle intervention 
thérapeutique par la 
danse classique conçue 
spécifiquement pour les 
enfants ayant une PC” 
n= 8  
 
GMFCS inconnu 
 
Age: 9-14 ans 
Danse classique 
+ Accompagnement  
au piano 
 
3 fois par semaine  
(durée inconnue) 
6 semaines 
 
 
Pré / post / follow 
up 4-5 semaines 
après 
Eval pre/post : 
- Composition corporelle 
 (masse grasse)  
- force musculaire  
(dynamomètre manuel) 
- fonctions exécutives  
(Hearts & Flowers tasks)  
- marche (gaitrite)  
- contrôle moteur  
- activité physique habituelle  
(1ère et dernière semaine) 
 
Améliorations: 
- de la marche (vitesse de 
marche et longueur du pas) 
- des fonctions exécutives 
(contrôle de l’inhibition) 
 
       
Teixeira-
Machado 
(2019) 
“étudier l’effet de la 
danse sur les  
amplitudes articulaires 
des membres inférieurs 
chez les jeunes per-
sonnes ayant une PC” 
n= 26 (13 dans le 
groupe de danse, 13 
dans le groupe  
contrôle) 
 
GMFCS: III (8), IV 
(7) et V (12) 
 
Age: 15-29 ans, 14 
± 3.5 ans (groupe 
de danse), 15 ± 2.4 
ans (groupe  
contrôle) 
 
Groupe de danse: 
“Técnica Aplicada  
Lavinia Teixeira” 
 (basée sur les concepts 
Bartenieff/ Feldenkrais/ 
Laban) 
2 séances d’une  
heure/ semaine 
8 semaines  
 
Groupe contrôle: 
Kinésithérapie  
(traitement neuro-d 
éveloppemental NDT, 
facilitation  
neuromusculaire) 
Durée identique 
Pré / post 
 
Etude contrôlée 
randomisée 
Amplitude des articulations des 
membres inférieurs (fleximètre): 
hanches, genoux, chevilles 
Améliorations dans le 
groupe de danse en c 
omparaison avec le  
groupe contrôle: 
- de la majorité des  
amplitudes articulaires  
de la hanche 
- des amplitudes  
articulaires du genou  
et de la cheville 
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 À partir de ces recommandations, une deuxième étude a été menée afin 
d’évaluer à l’aide d’outils cliniques et de laboratoire les effets moteurs (sur l’équi-
libre et la vitesse de marche) et cognitifs (sur l’attention et la production rythmique) 
d’une intervention en danse (danse contemporaine, danse moderne-jazz, danse ur-
baine et claquettes) durant dix semaines (une heure, deux fois par semaine) en con-
texte de rééducation auprès d’un groupe de dix jeunes ayant une PC. 
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II.2. Étude 2 : Les bienfaits d’une intervention     
en danse sur l’équilibre d’adolescent.e.s ayant 
une PC. 
 
 
Title: Benefits of a dance intervention on balance in adolescents with cerebral palsy. 
 
Abstract 
Aims: Cerebral palsy (CP) impacts motor functions such as balance, limits of sta-
bility and walking, and may also affect other functions such as attention and rhythm 
production. Motor and non-motor deficits lead to difficulties in daily life activities. 
The main objective of this study was to evaluate the effects of a dance intervention 
on balance in adolescents with CP. The secondary objectives were to evaluate the 
effects of this intervention on walking speed, attention and rhythm production. 
Methods: A pre-post design study with a double baseline was conducted on ten 
adolescents with CP in order to assess the effects of a 10-week dance intervention. 
The dance intervention focused on improving balance and limits of stability. Out-
comes on static and dynamic balance were evaluated with clinical and laboratory 
tests before and after the intervention. Walking speed, attention and rhythm produc-
tion were also evaluated before and after the intervention. Results: Balance im-
proved after the dance intervention as assessed with both the clinical tests and a 
laboratory test. Rhythm production also improved after the dance intervention. Con-
clusions: Results suggest that a 10-week dance intervention is an effective activity 
to improve static and dynamic balance as well as rhythmic production in adolescents 
with CP. 
 
Keywords: Dance, cerebral palsy, static and dynamic balance, adolescents,  
rehabilitation, rhythm production, attention, clinical assessment, force platform. 
 
Abbreviations: Cerebral Palsy (CP), Gross Motor Function Classification  
System (GMFCS), Pediatric Balance Scale (PBS), Pediatric Reach Test (PRT). 
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 Cerebral palsy (CP) is caused by a brain injury before two years of life and 
leads to motor and non-motor impairments in childhood and adolescence (Rosen-
baum et al., 2007; Straub & Obrzut, 2009). Postural control is particularly affected 
in CP (Pavão, dos Santos, Woollacott, & Rocha, 2013) with both static and dynamic 
balance impairments (Pavão et al., 2015). These impairments lead to difficulties in 
functional activities of daily living (Pavão et al., 2015) and an increased risk of fall-
ing (Chen et al., 2013; Morgan, Murphy, Opheim, & McGinley, 2016). Postural 
control difficulties in CP are associated with walking abilities and the capacity to 
maintain attention in a dual-task context (e.g. listening and following instructions 
while standing) (Liao, Jeny, Lai, Cheng, & Hu, 1997; Reilly, Woollacott, van Don-
kelaar, & Saavedra, 2008). Both walking and attention are often affected in CP (Ros-
enbaum et al., 2007). Thus, interventions to improve balance must take into consid-
eration attention deficits (Pavão et al., 2013). 
  Dewar, Love, & Johnston (2015) recently reviewed physical interventions 
improving postural control and balance in children with CP. They showed that most 
interventions for children with CP had a moderate level of evidence and concluded 
that further research on innovative, engaging, multidimensional interventions are 
needed (Dewar et al., 2015). The authors also indicated the importance of including 
functional exercises in these interventions (Dewar et al., 2015). In addition, a more 
recent review by Ghai et al., (2018) recommended incorporation of rhythmic audi-
tory stimulations to interventions in order to increase stability and speed during 
walking in people with a CP. The rhythmic entrainment mechanism, i.e. the priming 
effect of rhythmic auditory stimulation on the motor system, has been proposed to 
facilitate motor planning and motor execution (Thaut, McIntosh, & Hoemberg, 
2015). 
In this context, dance seems to be a particularly relevant intervention to im-
prove balance in CP. Previous studies conducted in adult and elderly populations 
with neurological disorders have shown that dance has benefits on balance, as well 
as gait speed and attention (Dhami, Moreno, & DeSouza, 2015; Lossing, Moore, & 
Zuhl, 2017; Patterson, Wong, Prout, & Brooks, 2018). Moreover, dance can be 
viewed as a divided attention task consisting of listening to the musical rhythm and 
producing movements in synchrony with rhythmic stimulations (Dhami et al., 
2015). It is also an enjoyable activity that is considered a valuable intervention by 
clinicians (Howcroft et al., 2012; López-Ortiz et al., 2012). A previous pilot study 
  73 
on five children and adolescents with CP noted that a ballet dance intervention im-
proved balance despite the relatively short duration of the intervention (one hour, 
three times a week during four weeks) (López-Ortiz, Egan, & Gaebler-Spira, 2016). 
The authors highlighted the need to conduct other studies with a larger sample size 
in people diagnosed with CP (López-Ortiz et al., 2016). It would be interesting to 
replicate these promising results with other dance styles. In another study, a one-
week day camp which included dance as part of the daily activities resulted in im-
proved functional mobility for children with CP (Moreau et al., 2009). 
The previous findings are limited as few of these studies used validated tools. 
Moreover, Pavão et al. (2013) noticed a lack of studies using reliable functional 
clinical tools in their review on postural control assessment for children with CP. 
They recommended using the Pediatric Balance Scale as a functional clinical test to 
assess postural control (Yi, Hwang, Kim, & Kwon, 2012), in combination with more 
refined instruments such as a force platform to provide a better understanding of the 
results (Pavão et al., 2013).  
Finally, as dance requires performing self-initiated movements in multiple 
directions while maintaining balance, it can have an impact on the limits of stability. 
The limits of stability can be defined as the distance that a person can reach in any 
direction from a starting standing position, without changing the original base of 
support (Bartlett & Birmingham, 2003). Postural control at the limits of stability is 
important because it is involved in functional skills (i.e. reaching forward or on the 
sides) and in daily living activities (Bartlett & Birmingham, 2003; Hackney & Ear-
hart, 2009; Pavão et al., 2013). Training and improving the limits of stability could 
minimize fall risks (Duncan, Weiner, Chandler, & Studenski, 1990). In their review, 
Pavão et al. (2013) suggested that effects of an intervention on the limits of stability 
in young people with a CP should be assessed with the Pediatric Reach Test (Bartlett 
& Birmingham, 2003). However, to our knowledge, the impact of a dance interven-
tion on the limits of stability has never been measured in individuals with CP. 
In the present study, a pre-post design study with a double baseline (i.e. two 
assessments prior to the intervention and one assessment after the intervention) was 
conducted to evaluate the benefits of a 10-week dance intervention (contemporary, 
jazz, break dance, tap) on static and dynamic balance in a group of adolescents with 
CP. Our primary objective was to assess the effects of dance practice on static and 
dynamic balance using validated clinical and laboratory measures which can be 
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viewed as complementary tools. Reliable and valid clinical measures are easier to 
administer and often less expensive, while laboratory measures (such as force plat-
form measures) allow the assessment of balance with reliable and valid accurate 
tools widely used in research (Pavão et al., 2013). The secondary objectives of this 
study were to assess the effects of dance on walking speed, attention and rhythm 
production in this population. 
 
 
METHODS  
 
Participants 
The inclusion criteria for this study were adolescents with CP between 10 
and 17 years old with a Gross Motor Function Classification System- Expanded and 
Revised (GMFCS-E&R) level I (the ability to walk at home, school, outdoors, and 
in the community, the ability to walk up and down curbs without physical assistance 
and stairs without the use of a railing), level II (the ability to walk in most settings, 
the possible difficulty in walking long distances and balancing on uneven terrain, 
the possible need of physical assistance or hand-held mobility device or wheeled 
mobility  when traveling long distances, the ability to walk up and down stairs hold-
ing onto a railing or with physical assistance), or level III  (the need of a hand-held 
mobility device in most indoor settings and the use of wheeled mobility for long 
distances, the possible need of physical assistance for transfers, and the ability to 
walk up and down stairs holding onto a railing with supervision or physical assis-
tance) (Palisano, Rosenbaum, Bartlett, & Livingston, 2008). The exclusion criteria 
were: botulinum toxin injections within the next 3 months or the past 6 months, 
superior or inferior limb surgery within the next or the past 6 months, or diagnosis 
of moderate to severe intellectual disability. Participants were recruited from the 
rehabilitation center of a pediatric hospital and from a specialized school for adoles-
cents with neurological disorders. 
Among twenty-nine potential participants corresponding to the inclusion cri-
teria, ten adolescents with CP were recruited to take part in the study (mean age = 
14.1 y.o., SD = 1.8 years, 6 females) and attended a dance intervention in addition 
to regular care (see Table 1 for participants’ characteristics). The remaining poten-
tial participants refused to participate because either they were not available during 
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the proposed class time schedules (n = 15) or they were not interested in participat-
ing (n = 4). This study was approved by the local University-hospital based ethics 
committee and written informed consent and assent was obtained from the parents 
and participants respectively prior to implementation of the study protocol. 
 
Table 1. Participants characteristics  	 	
Gender Age (years) Type of CP GMFCS 
M 11.9 Spastic D III 
F 13.9 Spastic RH II 
M 16.4 Ataxic Q  I 
M 15.8 Spastic RH I 
F 11.4 D I 
F 10.9 Spastic RH I 
F 16.9 Spastic Dyskinetic Q II 
F 15.1 Spastic D III 
F 15.1 Spastic D III 
M 13.3 Dyskinetic Q II 
Notes. D: Diplegia ; Q: Quadriplegia ; RH: Right hemiplegia; 
ID: Intellectual disability. 
 
Assessments 
 
Primary outcomes 
Balance was assessed using the Pediatric Balance Scale (PBS), a valid tool 
in the pediatric population with CP (Yi et al., 2012). The PBS has been shown to 
have excellent test-retest and inter-rater reliabilities in this population (ICC 3,1 = 
0.998 and ICC 3,1=0.9987 respectively, for children aged 5 to 15 years old with 
mild to severe CP (Franjoine, Gunther, & Taylor, 2003; Yi et al., 2012). PBS in-
cludes 14 items requiring balance in different static and dynamic situations (Fran-
joine et al., 2003). PBS is widely used in clinical practice and is the clinical tool 
focusing on balance in everyday tasks with the strongest level of evidence (Saether, 
Helbostad, Riphagen, & Vik, 2013). The total score (up to 56), dynamic balance 
score (with a maximum of 32) and static balance score (with a maximum of 24) of 
the PBS were selected for analysis. The minimal clinically important differences for 
the total score, dynamic score, and static score are respectively 3.66-5.83, 2.23-2.92 
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and 1.47-2.92 (Chen et al., 2013). Thus, a change exceeding these values is relevant 
and discernable by the participant (Chen et al., 2013). 
Static balance was also assessed on a force platform (Tekscan®, Boston, 
USA) with three trials of 30 seconds (Pavão et al., 2013) in the standing position. 
The participants were asked to place their feet at hip width in a natural position with 
arms by their sides. They had to maintain a quiet upright standing posture and re-
main as stable as possible during the whole trial duration (30 seconds). Instructions 
and physical demonstration preceded the first trial. Maximal amplitudes and maxi-
mal speeds of the center of force displacements in the antero-posterior and medio-
lateral axis during each of the three trials were selected. The mean of these three 
trials was then calculated for each of the four measurements (i.e maximal amplitude 
of the center of force displacements in the antero-posterior axis, maximal amplitude 
in the medio-lateral axis, maximal velocity in the antero-posterior axis and maximal 
velocity in the medio-lateral axis). Smaller and slower center of force displacements 
indicate a more stable postural control (Pavão et al., 2015). 
The limits of stability were assessed with the Pediatric Reach Test (PRT), a 
modified version of the Functional Reach Test for children and adolescents (Bartlett 
& Birmingham, 2003; Gan, Tung, Tang, & Wang, 2008; Saether et al., 2013). This 
functional test is often used in clinical practice to assess stability and balance in 
people with CP (Saether et al., 2013). The PRT is an easy test to conduct quickly 
(less than 15 minutes), valid and reliable tool (Bartlett & Birmingham, 2003). This 
test also reflects the functional aspects of balance in a realistic context for children 
with CP because orthoses and technical gait aids can be used during testing (Bartlett 
& Birmingham, 2003). The test consists of standing for three seconds with the arm 
lifted at 90° from the trunk (with the hand in a fist position), and then moving the 
hand as far as possible in the forward direction, to the right (right hand), and to the 
left (left hand) without lifting heels from the floor and holding the position during 
three seconds before going back to the initial position. Standardized instructions and 
physical demonstration preceded each of the three trials. The measurements (in cm) 
of the difference between initial and maximal reached positions of the hand were 
summed (i.e. forward, right and left displacements). This total score is valid with a 
strong relationship with the GMFCS level (Spearman’s correlation coefficient =-
0.87, p=.03), and has been shown to have an excellent reliability in children with 
CP aged from 2 to 14 years old with a GMFCS level from I to IV (ICC =.97, 
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95%CI=.83-.99) (Bartlett & Birmingham, 2003). 
  The PRT was performed on the same force platform as previously described 
in order to measure the displacement of the center of force while executing the task 
(Pavão et al., 2015; Sílvia Leticia Pavão et al., 2013). The displacement of the center 
of force during the PRT is less dependent on arm position than the clinical measure 
and therefore can take into account difficulties of some participants to fully extend 
their arms during the test. Data were extracted using FootMat™ software and fil-
tered using Matlab™ software and maximal amplitudes of the center of force dis-
placement in each direction were summed to obtain a total score. The reaching for-
ward part of the PRT was also evaluated every two weeks during the dance inter-
vention to assess the evolution of the participants’ performance throughout the 
dance practice. This measure was chosen as the repeated measure because it has 
been shown to have a better construct validity than the lateral reaches in the PRT 
(Bartlett & Birmingham, 2003). 
 
Secondary outcomes 
The 10 meters walking test was used as a quick and valid tool to evaluate 
self-selected comfortable walking speed in adolescents with CP (correlation coeffi-
cient with the standing part of the Gross Motor Function Measure - 88 tests (Pear-
son’s correlation coefficient = 0.638, p < .01) for children and adolescents aged 2 to 
18 years old, with a GMFCS level of I to III) (Chrysagis, Skordilis, & Koutsouki, 
2014). Convergent validity for this scale has been demonstrated to be good for chil-
dren and adolescents with CP aged 7 to 19 with GMFCS level I to III (Volpini et al., 
2017). The participants were instructed to perform the three walking trials using 
their walker if this was used in daily walking tasks. The mean speed (in m/s) of the 
three trials was used for analysis.  
A subtest of Mira Stambak rhythmic trials for children called 21 Rhythmic 
structures reproduction was chosen as a test of rhythm production (Stambak, 1951). 
This test has been shown to have an excellent test-retest reliability in children aged 
6 to 12 years old (Pearson correlation coefficient = 0.99) (Pireyre, 2000). The par-
ticipants listened to rhythmic structures produced by an examiner using a pen on a 
table, and had to reproduce the same rhythmic structures with their own pen on the 
table. One point was given for each of the 21 rhythmic structures correctly repro-
duced. 
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Simple sustained attention and divided sustained attention were assessed re-
spectively by two subtests of the valid and reliable battery Test of Everyday Atten-
tion for Children: the Score! and Score DT (Manly, Robertson, Anderson, & 
Nimmo-Smith, 2006). This battery significantly discriminates attention disorder in 
children aged 6 to 13 years old (Manly et al., 2006). The two subtests Score! and 
Score DT have been shown to have a good test-retest reliability (Pearson correlation 
coefficient = 0.63 and 0.65, respectively) (Manly et al., 2006). The Score! subtest 
consisted of counting sounds while the Score DT consisted of counting sounds and 
recalling audible animal names at the same time. These subtests were chosen be-
cause they do not imply motor function so that motor deficits are not likely to impact 
the score of the participants. For each subtest, the total score (up to 10 for Score! 
subtest, and up to 20 for Score DT subtest) was selected for analysis. A higher score 
indicates a better performance. 
Finally, participation and retention rates were collected. The participation 
rate is defined as the proportion of sessions attended over the 20 planned interven-
tion sessions, and the retention rate is defined as the proportion of participants com-
pleting the intervention.   
Control measure 
In order to test the specific impact of dance intervention, a control measure 
was performed (Bier, Paquette, & Macoir, 2018). The tip pinch was evaluated with 
a pinch gauge (Pinch Gauge Therapeutic Instruments, model D-247,554 PAT). The 
intervention was focused on improving balance and the limits of stability and did 
not involve tip pinch strength task. As this function was not specifically addressed 
in the dance intervention, it was expected to remain stable. Thus, it accounts for the 
specificity of the results in relation to the content of the dance intervention. The tip 
pinch was chosen because it is a rapid motor test with good psychometric properties. 
This measure is valid and has a good test-retest and inter-rater reliability in a typi-
cally developing population (Mathiowetz, Weber, Volland, & Kashman, 1984), and 
can also be used in pediatric population with cerebral palsy (Mitchell, 1976). Par-
ticipants were asked to pinch as strong as they could on the gauge between their 
thumb on one side and their index and middle fingers on the other side, and had 
three trials for each hand. Mean strength (in kilograms) was calculated for the three 
trials for each side and taken for analysis. 
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Procedure 
The testing procedure was conducted two times prior to the 10-week inter-
vention period and one time after for all the participants. Each testing session lasted 
60 to 90 minutes including 5-minute breaks between two successive tests. The two 
pre-tests were performed at an interval of two weeks (i.e three weeks and one week 
before the intervention), and the post-test was performed one week following the 
dance intervention. Each child was assessed at the same time of the day before and 
after the 10-week period, and the test order was the same for all participants (i.e. tip 
pinch strength, sustained attention, rhythm tasks, balance with the PBS, static bal-
ance on a force platform, limits of stability, and walking test). As fatigue may influ-
ence attention performance, it was important to conduct the tests involving attention 
prior to the ones involving physical exercise and keep the same order for all partic-
ipants (Tomporowski & Ellis, 1986; Wohlwend, Olsen, Håberg, & Palmer, 2017). 
The tests were conducted by an experienced pediatric physiotherapist assisted by a 
student in health-related science, who were a part of the intervention team.  
 
Intervention  
 The dance intervention of the present study lasted 10 weeks (60 minutes, two 
times a week) (Dhami et al., 2015; Kiepe, Stöckigt, & Keil, 2012). The intervention 
included various dance styles (contemporary, jazz, break dance, and tap) with an 
emphasis on balance movements, especially in dynamic situations (for example, 
weight shifting or movements with maximal range of motion (Bräuninger, 2014; 
Ricotti & Ravaschio, 2011). The dance styles and music were chosen in collabora-
tion with the children in order to increase interest and retention rate. 
All the classes began with a 10-minute warm-up which involved specific 
balance tasks such as turning around. Then, participants practiced and suggested 
movements inspired by a specific dance style, which were subsequently introduced 
in a choreography of about 2 to 3 minutes. All dance styles required balance, but 
each specific style allowed training of different aspects of balance. Contemporary 
dance specifically trained the limits of stability, jazz specifically trained directional 
changes, break dance specifically trained medio-lateral weight transfers, and tap 
dance specifically trained antero-posterior weight transfers on one foot with rhyth-
mic and coordination elements. Each class ended with a 5-minute cool-down period 
with a particular emphasis on breathing.  
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Dance sessions were taught by two experienced pediatric physiotherapists 
specialized in teaching dance to pediatric populations with neurological disorders. 
They were assisted by three students studying in health-related programs (i.e reha-
bilitation, kinesiology and biomedical sciences programs). The instructions and the 
movement required in the dance intervention were adapted in order to be both chal-
lenging and safe for every participant, regardless of his/her motor or cognitive lim-
itations. Three adolescents with a GMFCS level of III used their walker during the 
dance classes, and could use their wheelchair if they were getting tired. Participants 
with a high risk of falling were accompanied by an adult throughout each dance 
session.  
 In accordance with parent’s and children’s consents, a dance performance 
and a slideshow of pictures taken throughout the intervention were presented to the 
participants’ families and the rehabilitation center members at the end of the inter-
vention. 
   
Statistical analysis 
The data distribution in pre-test 1, pre-test 2 and post-test was assessed with 
the Kolmogorov-Smirnov test. ANOVAs have been conducted as the data were nor-
mally distributed in the majority of cases and because it is considered a robust test 
against the normality assumption (Khan & Rayner, 2003). Thus, a one-way repeated 
measures ANOVA was used for each primary and secondary outcome to compare 
the results between pre-test 1, pre-test 2 and post-test. The sphericity was evaluated 
using the Mauchly’s test, and if the results showed p < 0.05, a Greenhouse-Geisser 
correction was used. In case of a time effect, post-tests with pairwise comparison 
were conducted with a Tukey correction (when sphericity was assumed) or a Bon-
ferroni correction (when sphericity was not respected) between pre-test 1 and pre-
test 2, pre-test 2 and post-test and pre-test 1 and post-test. Comparison between pre-
test 1 and pre-test 2 was used to ensure that the performance of the group was similar 
between the two pre-tests, comparison between pre-tests and post-test was used to 
evaluate the effects of the dance intervention. All the statistical analyses were com-
pleted using SPSS 17.0 (IBM, Chicago, USA). The probability level set for signifi-
cance was p<.05. 
Regarding the reaching forward part of the PRT performed every two weeks 
to appreciate the evolution of the participants’ performance with dance practice, we 
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ensured that the data distribution followed a normal law with Kolmogorov-Smirnov 
test, and we have conducted a complementary one-way univariate ANOVA with a 
repeated measures on the seven tests. One participant was excluded from this anal-
ysis because he completed only five tests out of seven due to non-attendance. 
 
 
RESULTS  
 
The average participation rate for the dance intervention was 85 percent, and 
the retention rate was 100 percent; all 10 subjects completed the 10-week interven-
tion. The results of the primary and secondary outcomes prior (pre-test 1 and pre-
test 2) and after (post-test) the 10 weeks dance intervention are presented in Table 
2. 
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Table 2. Dance group pre-test1, pre-test2 and post-test assessment  
               results reported as mean (standard error) 
 
    Dance group (n=10) 
  Pre-test1 Pre-test2 Post-test 
PRIMARY OUTCOMES      
     
Balance (PBS)    
Total score (/56) 36 (6.2) 35.9 (6.3) 40.5 *° (6.3) 
Dynamic balance subscore (/32) 19.8 (3.8) 19.7 (3.8) 22.7 *° (3.9) 
Static balance subscore (/24) 16.2 (2.5) 16.2 (2.5) 17.8 *° (2.5) 
    
Static balance (force platform)    
Max AP Amplitude of COF ¹ (cm) 4.6 (0.7) 4.1 (0.6) 4.7 (0.7) 
Max ML Amplitude of COF ¹ (cm) 3.3 (0.9) 3.7 (1.0) 3.1 (0.7) 
Max AP Speed of COF ¹ (cm/s) 7.5 (1.9) 7.3 (2.1) 6.8 (1.4) 
Max ML Speed of COF ¹ (cm/s) 10.1 (3.8) 7.8 (1.7) 6.9 (1.5) 
    
Limits of stability (PRT)    
PRT (total score in cm) 40.5 (6.9) 54 † (9.0) 82.3 *° (11) 
Total COF shiftings on force platform ¹ (cm) 23.5 (2.6) 23.7 (3.2) 29.2 ° (4.1) 
     
     
SECONDARY OUTCOMES   
     
Walking velocity (10MWT)   
Mean speed (m/s) 1.0 (0.1) 0.9 (0.1) 1.0 (0.1) 
     
Rythmic trial (Stambak)    
Rythmic structures reproduction (score/21) 7.6 (1.9) 8.2 (2.2) 11.4 *° (1.9) 
     
Attention (Tea-Ch)    
Score ! (/10)  4.4 (0.8) 5 (1.1) 5 (1.0) 
Score DT (/20)  11.2 (1.4) 11.2 (1.2) 11.4 (0.9) 
    
Control measure    
Tip pinch strength (pinch gauge)   
Right side strength (kgs) 2.8 (0.4) 2.9 (0.4) 3.4 (0.4) 
Left side strength (kgs) 3.4 (0.4) 3.4 (0.5) 4.0 (0.6) 
          
Notes. COF : Center of force, AP : Antero-posterior, ML : Medio-lateral, 10MWT : 10 meters walking test,   
¹ a score reduction means amelioration, † significant difference between pre-test1 and pre-test2 (p<0.05);  
* significant difference between pre-test2 and post-test (p<0.05); ° significant difference between pre-test1 a 
nd post-test (p<0.05) 
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Primary outcomes 
The assumption of sphericity was violated for PBS total score and PBS dy-
namic subscore (χ² (2) = 17.29, p = .0001 and χ² (2) = 12063, p = .002, respectively). 
Therefore, the Greenhouse-Geisser corrected tests are reported (ε = .531 and ε = 
.532, respectively). A main time effect on the PBS total score was found (F (1.061, 
14.349) = 39.265, p = .004, ηp² = .615), and on the PBS dynamic and static subscores 
(F (1.124, 10.120) = 13.309, p = .004, ηp²  = .597 and F (2, 18) = 9.846, p = .001, 
ηp² = .522, respectively). Post-tests with Bonferroni correction on PBS total score 
revealed that results were similar between the two pre-tests (p = 1.00 between pre-
test1 and pre-test2) but significantly improved after the dance intervention (p = .005 
between pre-test 2 and post-test ; p = .021 between pre-test 1 and post-test). Post-
tests with Bonferroni correction on PBS dynamic subscore and with Tukey correc-
tion on PBS static subscore revealed no significant difference between pre-test 1 and 
pre-test 2 (PBS dynamic subscore p = 1.00, PBS static subscore p = 1.00), but sig-
nificant better performance in post-test than in pre-test 2 (PBS dynamic subscore p 
= .004, PBS static subscore p = .011) and pre-test 1 (PBS dynamic subscore p = 
0.027, PBS static subscore p = .006). These significant differences on the PBS total 
score, dynamic and static subscores exceed the minimal clinically important differ-
ences of 3.66-5.83, 2.23-2.92 and 1.47-2.92 respectively (Chen et al., 2013). 
No significant change was observed on the center of force amplitudes and 
speeds in the AP and ML axis for the static balance test on the force platform (center 
of force amplitudes in the AP and ML axis p = .379 and p = .088 respectively, center 
of force speeds in the AP and ML axis p = .429 and p = .320 respectively). 
Mauchly’s test indicated that the assumption of sphericity had been violated 
for PRT total score (χ² (2) = 9.117, p = .010). Therefore, Greenhouse-Geisser cor-
rected tests with p values are reported (ε = .595). A main time effect on the PRT 
results was observed (F(1.190, 10.714) = 39.265, p = .0001, ηp² = .814). Post-tests 
with Bonferroni correction revealed that participants increased significantly the 
maximal reached position of their hand between pre-test 1 and pre-test 2 (p = .013), 
pre-test 2 and post-test (p = .0001), pre-test 1 and post-test (p = .0001).  
A main time effect was also observed on the total displacement of the center 
of force when performing the PRT (F(2, 18) = 3.813, p = .042, ηp² = .298). Post-
tests with Tukey correction indicated that post-test was significantly different from 
pre-test 1 (p = .030), but not from pre-test 2 (p = .06). No significant difference was 
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observed between the two pre-tests (p = .904). 
A main time effect (F (6, 48) = 14.537, p = .0001, ηp² = .645) on the seven 
FRT repeated measures during the dance intervention was also found (see Figure 1). 
Post-tests with Tukey correction revealed significant improvements between each 
of the first three repeated measures and each of the last four repeated measures (pre-
test 1 and week 4 (p = .0001), pre-test 1 and week 6 (p = .0001), pre-test 1 and week 
8 (p = .0001), pre-test 1 and post-test (p = .005), pre-test 2 and week 4 (p = .005), 
pre-test 2 and week 6 (p = .001), pre-test 2 and week 8 (p = .003), pre-test 2 and 
post-test (p = .020), week 2 and week 4 (p = .006), week 2 and week 6 (p = .001), 
week 2 and week 8 (p = .002), week 2 and post-test (p = .002)). 
 
 
 
 
Figure 1. Reaching forward PRT (cm) in pre-test1, pre-test2, week2-dance, week4-
dance, week6-dance, week8-dance and post-test. Vertical bars represent inter-indi-
vidual variability (SE). The values at week4-dance, week6-dance, week8-dance and 
post-test are all significantly different than the values at pre-test1, pre-test2 and 
week2-dance 
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Secondary outcomes 
A main time effect on the rhythm production was observed (F (2, 18) = 
15.694, p = .0001, ηp² = .636). Post-tests with Tukey correction revealed no signif-
icant difference between the two pre-tests (p = .279 between pre-test 1 and pre-test 
2) and a significant improvement after the end of the dance intervention (p = .003 
between pre-test2 and post-test, p = .001 between pre-test1 and post-test). 
No significant change was found for the two attention scores (p> 0.05) or the 
walking test (p> 0.05).   
 
Control measure 
No significant change was observed in the control measure (tip pinch) be-
tween the pre-tests and the post-test (p> 0.05).   
 
 
DISCUSSION 
 
 This study was conducted to assess the effects of a 10 weeks dance interven-
tion on balance, walking speed, rhythm production and attention in adolescents with 
CP.  
Our main result is that scores on the PBS for both static and dynamic items, as well 
as the combined balance scores improved significantly following the 10 weeks 
dance intervention. These improvements exceeded the minimal clinically important 
difference, hence suggesting that gains were meaningful for the participants (Chen 
et al., 2013). The PBS score is expected to remain stable after 4 years old in children 
with CP and after 7 years old for typically developing children (Franjoine, Darr, 
Held, Kott, & Young, 2010; Yi et al., 2012). Thus, our results are likely due to the 
dance intervention rather than to a developmental effect. In a pilot study, López-
Ortiz et al., (2016) reported an improvement in the general score of the PBS after a 
ballet intervention for children with CP. Our results show that other dance styles (i.e 
contemporary, jazz, break dance and tap) can also lead to similar benefits. However, 
our study did not reveal significant impact of dance intervention on the static balance 
on the platform test (standing up for 30 seconds) and walking speed. This may be 
due to a possible lack of transfer between the trained task and these functions, or an 
insufficient training of these functions during the dance program. It is also possible 
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that the evaluation of static balance of the force platform is not as sensitive as the 
PBS to detect changes. The PBS static balance tests involve items requiring a reduc-
tion of the base of support while the static balance test on the platform was executed 
with feet at hip width. 
Both clinical and laboratory results revealed improvement of the limits of 
stability after the dance intervention. Interestingly, the PRT score in the forward 
direction improved during the first month and remained stable after that period (see 
Figure 1). This suggests that one hour of dance practice twice a week during one 
month is appropriate to achieve most of the benefits on the limits of stability in 
adolescents with CP. The total score of the PRT on the second pre-test was different 
from the first pre-test, suggesting that multiple tests could be required to obtain a 
reliable measure and to take into account possible learning effects (Bartlett & Bir-
mingham, 2003). It is important to note that the improvement measured after partic-
ipating in the dance intervention (post-test versus pre-test 2) was much larger fol-
lowing dance practice than the changes observed between pre-test 1 and pre-test 2, 
which indicates a positive impact of dance on the limits of stability.  Moreover, 
Donahoe et al. (1994) indicate that limits of stability remain stable by 11 years of 
age in general pediatric population. Therefore, changes of the limits of stability ob-
served after that age are not related to intrinsic factors (e.g. motor development or 
growth) but are primarily related to external factors (the dance intervention) affect-
ing this function. In addition, our control measure of tip pinch strength did not im-
prove following the dance intervention, indicating that changes in performance are 
likely related to the functions specifically trained in the dance intervention. 
Regarding the assessment of rhythm production and attentional functions, 
dance intervention had positive effects on the rhythm production, but not on the two 
forms of attention assessed in the present study (simple and divided attention). The 
rhythmic aspect of the dance training (especially the tap exercises) could have led 
to these improvements in the rhythm production. Interestingly, such improvements 
might positively affect other motor abilities such as gait, as rhythm production has 
been shown to be related to gait impairment in some neurological disorders (i.e 
stroke) (Patterson, Wong, Knorr, & Grahn, 2018). Moreover, the results of the pre-
sent study concur with our own results from a previous study which revealed im-
provements in rhythm production after a dance training for children with a neuro-
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muscular disease (Cherriere et al., 2019). Concerning the tests of attentional func-
tions, our results are not consistent with a dance study implemented by Kattenstroth 
et al. (2013) showing improvements in attention. However, several differences could 
partly explain the conflicting results in the two studies. Among other factors, the 
population (adolescents with a cerebral palsy versus older adults), the duration of 
the interventions (one hour twice a week during 12 weeks versus one hour once a 
week during 24 weeks) and the type of attentional function (auditory versus visual) 
differed between their study and our study (Kattenstroth et al., 2013). Also, the con-
tent of the program of Kattenstroth et al. (2013) might have been more attention-
demanding as participants were required to learn steps of increasing complexity. 
Finally, it seems important to mention that all participants completed the in-
tervention and the participation rate was high (85%). These results show that partic-
ipants and their families were highly motivated and enjoyed to participate in this 
intervention. These results are in accordance with other studies demonstrating that 
the social aspect of dance encourages consistent participation in dance interventions 
(Angioi, Metsios, Metsios, Koutedakis, & Wyon, 2009). They also confirm that 
dance is an activity particularly effective at engaging a pediatric population at risk 
of inactivity (Burkhardt & Brennan, 2012). 
Although our results are encouraging, this study presents methodological 
limitations such as the lack of blinded evaluation, a relatively small sample size and 
the fact that many of the measures were not validated for the older participants. The 
lack of blinded evaluation constitutes a potential bias in the assessment of the par-
ticipants. However, such bias was likely mitigated through the exclusive use of 
quantitative, objective measures and highly controlled measurement procedures. 
The fact that participants had various levels of motor functions can also be consid-
ered a methodological limitation. However, our sample is representative of the clin-
ical heterogeneity that can be found in most rehabilitation settings. Moreover, the 
choice of a pre-post design with a double baseline allows to take into account this 
heterogeneity, and to mitigate the absence of a control group, given that each par-
ticipant is his or her own control. This procedure was preferred over a randomized 
controlled trial because it is difficult to control all possible confounding factors in a 
heterogeneous population such as children with CP (Hawkins, Sanson-Fisher, 
Shakeshaft, D’Este, & Green, 2007).   
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Based on the results of the present study and our experience in developing 
dance programs in a rehabilitation context, two recommendations are proposed to 
ensure that the program is engaging, successful and safe. First, as cerebral palsy is 
very heterogeneous, it is crucial to tailor the content of the dance program to the 
capacities, needs and interests of each child. Second, it is recommended that a mul-
tidisciplinary team be involved in the development and implementation of the pro-
gram. This team should feature a rehabilitation clinician who is well aware of the 
specificities of cerebral palsy and at least one person with training in dance. 
While the impact of dance on motor functions appears to be well estab-
lished, it would be interesting that future research investigate the possible benefits 
of dance on cognitive and psychosocial functions. Such effects have been observed 
in others populations (Dhami et al., 2015). Also, the impact of dance on sensory 
functions has been largely unexplored in rehabilitation. As dance involves pro-
cessing multiple sources of sensory information (tactile, visual, auditory, proprio-
ceptive) and requires sensorimotor integration, it would be interesting to better un-
derstand their contribution in the motor improvements observed in the present 
study.  
 
 
CONCLUSIONS 
 
Dance appears to have benefits for balance in adolescents with CP. Specifi-
cally, limits of stability improved until one month of practice and then remained 
constant. The dance intervention developed for this study led to improvements in 
both static and dynamic functional balance on the PBS as well as in the limits of 
stability during reaching tasks. Stability requires complex interactions between sen-
sory and motor systems that are affected in CP  and it could be interesting to further 
study the impact of dance on these different systems (Pavão et al., 2013; Woollacott 
et al., 1998). Dance also seems to improve performance in rhythm production and 
could possibly be a promising global approach allowing a link between physical and 
cognitive rehabilitation for adolescents with CP (Dhami et al., 2015). Further exper-
imental work will be required to explore which characteristics of the dance inter-
vention contribute to the improvement of specific motor and cognitive functions. 
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II.2.1. Résumé et transition  
 
Le programme de danse de dix semaines proposant différents styles de danse 
(danse contemporaine, danse moderne-jazz, danse urbaine et claquettes) en con-
texte rééducatif a entraîné des améliorations motrices (équilibre dynamique aux 
tests cliniques et sur plateforme, équilibre statique aux tests cliniques uniquement) 
et cognitives (tâche de production rythmique) auprès d’adolescent.e.s ayant une PC. 
Ces résultats confirment les effets bénéfiques moteurs et les effets potentiels cogni-
tifs de la pratique de la danse dans cette population pédiatrique (étude 1) (Lakes et 
al., 2019; López-Ortiz et al., 2018). En particulier, les styles de danse proposés dans 
l’étude 2 semblent efficaces pour améliorer les limites de stabilité des partici-
pant.e.s au niveau clinique mais aussi avec des mesures effectuées en laboratoire. 
Ces deux types de mesures sont complémentaires puisque les mesures cliniques 
évaluent de manière fonctionnelle et accessible tandis que les mesures de labora-
toires évaluent de manière plus précise. Les limites de stabilité s’améliorent après 
un mois de pratique de la danse (à raison de deux séances d’une heure par semaine) 
puis se stabilisent.  
Ces styles de danse différents de la danse classique proposée dans l’étude de 
López-Ortiz et al., (2016) améliorent également les performances au test d’équilibre 
PBS (concernant l’équilibre général, l’équilibre statique et l’équilibre dynamique) 
dans cette population. Aussi, le programme de danse semble avoir entraîné des bé-
néfices spécifiques au niveau de tâches du membre supérieur impliquant le rythme 
dans cette population (Stambak, 1979). De tels bénéfices sur ces tâches de produc-
tion rythmiques avaient déjà été observés suite à un programme de danse auprès 
d’enfants ayant une maladie neuromusculaire (Cherriere et al., 2019) et dans la po-
pulation pédiatrique générale suite à un entraînement rythmique (Stambak, 1979). 
Cela témoigne de l’importance du rythme dans le programme de danse (Dhami et 
al., 2015), et du rôle potentiel de la stimulation auditive rythmique dans les effets 
observés suite à la pratique de la danse auprès des jeunes ayant une PC (Ghai et al., 
2018; López-Ortiz et al., 2018). En particulier, le mécanisme de synchronisation du 
mouvement à ces stimulations auditives rythmiques est proposé comme étant un 
des mécanismes à explorer pour comprendre les effets de la pratique de la danse sur 
les personnes ayant des troubles d’origine neurologique (Dhami et al., 2015; 
Lossing et al., 2017).  
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Les enfants ayant une PC semblent avoir des difficultés de perception tempo-
relle en comparaison avec les enfants ayant un développement typique (Cabezas & 
Carriedo, 2019), mais à notre connaissance leurs habiletés rythmiques ne sont pas 
documentées. Cependant, les enfants ayant des troubles neuro-développementaux 
présentent des difficultés dans les habiletés rythmiques. En effet, des capacités de 
synchronisation sensorimotrice déficitaires sont retrouvées dans les populations 
d’enfants ayant un trouble développemental de la coordination (Blais et al., 2017; 
de Castelnau et al., 2007; Whitall et al., 2006), une dyslexie (Getchell et al., 2010) 
ou un trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité (Puyjarinet et al., 2017). 
Une manière courante d’évaluer les habiletés rythmiques consiste à réaliser une 
tâche de synchronisation sensorimotrice suivie d’une tâche de continuation (Monier 
& Droit-Volet, 2019). La tâche de synchronisation sensorimotrice consiste à presser 
un bouton avec un doigt de manière synchronisée à un rythme auditif externe (Repp 
& Su, 2013) tandis que la tâche de continuation consiste à continuer à produire le 
mouvement selon le rythme imposé après retrait de la stimulation rythmique 
(Monier & Droit-Volet, 2019). Les performances à ces tâches de synchronisation-
continuation sont rapportées comme étant meilleures lorsque le tempo imposé est 
proche du tempo spontané du.de la participant.e (Bååth, 2012; Drake et al., 2000; 
Jones et al., 2011). Ces deux tâches sont particulièrement intéressantes puisqu’elles 
mettent en jeu des mécanismes et des réseaux neuronaux différents (Monier & 
Droit-Volet, 2019). En effet, la tâche de synchronisation est liée aux habiletés mo-
trices et implique le réseau prémoteur et cérébelleux (J. L. Chen et al., 2008; 
Debaere et al., 2001; Molinari et al., 2007; Repp & Su, 2013), tandis que la conti-
nuation est également liée aux habiletés cognitives et implique les aires cérébrales 
préfrontales (Monier & Droit-Volet, 2019; Chen, Penhune, & Zatorre, 2008; Grahn, 
2012; Madison, Forsman, Blom, Karabanov, & Ullén, 2009). Ces tâches semblent 
pertinentes à proposer aux enfants ayant une PC afin d’évaluer leurs habiletés ryth-
miques, et ainsi explorer les effets du rythme mis en jeu dans le programme de 
danse de la deuxième étude. 
 
Une troisième étude a été réalisée à l’aide d’une tâche de synchronisation sen-
sorimotrice et de continuation auprès d’un groupe d’enfants ayant une PC, un 
groupe d’enfants ayant un développement typique, et un groupe d’adultes ayant un 
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développement typique. Cette étude teste la capacité des participant.e.s à synchro-
niser les mouvements de leur membre supérieur à une stimulation auditive ryth-
mique et à maintenir ce tempo spécifique après le retrait de cette stimulation, ainsi 
que les effets de différents tempi (proche ou éloigné du tempo spontané) sur les 
capacités de synchronisation et de continuation. 
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II.3. Étude 3 : La synchronisation sensorimotrice 
et la continuation sont partiellement préservées 
chez les enfants ayant une PC. 
 
 
Title: Sensorimotor synchronization and continuation are partially  
          preserved in children with Cerebral Palsy. 
 
Background: Rhythmic auditory stimulation (RAS) is used in rehabilitation for 
individuals with Cerebral Palsy (CP), but little is known about their rhythmic 
abilities.  
Aims: To test the capacity of children with CP to synchronize to RAS and continue 
to produce the required rhythm after the withdrawal of the RAS. 
Methods: A group of children with CP and two typically developing (TD) groups 
(children and adults) were asked to produce a spontaneous tempo, synchronize tap-
ping with RAS specifying two tempi: one near and one different than their sponta-
neous tempo, and to continue to produce these two tempi without the RAS.  
ANOVAs were performed on the mean tempo error and its variability. 
Outcomes and Results: Spontaneous tempo was similar for all Groups. For all 
Groups, the mean tempo error was significantly larger in continuation than in syn-
chronization. For a tempo different than their spontaneous tempo, the mean tempo 
error was larger for the Group with CP than for both TD groups. 
Conclusions and Implications: Despite preserved rhythmic abilities with a tempo 
similar to their spontaneous tempo, children with CP present impaired abilities to 
synchronize and continue with a different tempo. These results suggest a specific 
impairment of their sensorimotor adaptation mechanism. 
 
Keywords: rhythmic auditory stimulations, spontaneous tempo,  
                   sensorimotor adaptation, motor development, tapping task 
 
Declaration of interest : None. 
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What this paper adds 
 
To our knowledge, the present paper is the first one to study rhythmic abilities in 
children with cerebral palsy (CP) compared with typically developing (TD) peers 
and adults. These abilities were evaluated through a synchronization-continuation 
task with buzzers adapted for children with CP, in order to enable them to buzz with 
the hand palm of their dominant hand. Our original results indicate that children 
with CP have partially preserved rhythmic abilities. Firstly, their spontaneous 
tempo is similar to the one of their TD peers. Secondly, their synchronization-con-
tinuation abilities are preserved for a tempo near their spontaneous tempo. Thirdly, 
they present impaired synchronization-continuation abilities for a tempo slower 
than their spontaneous tempo. Future research should confirm these results and test 
the hypothesis that children with CP could have a specific impairment of sen-
sorimotor adaptation mechanism. 
 
 
1. Introduction 
Cerebral palsy is the most common physical disability of childhood, and is due 
to a damage to the brain before, during or after birth within the 2 first years of life 
(Rosenbaum et al., 2007). The prevalence of CP is 2 to 3 for 1000 children (Bax et 
al., 2005). CP is a permanent disorder affecting sensorimotor structures and func-
tions (Gaebler-Spira, 2011; Goodwin, 1999). CP can affect lower and upper body 
movements, and children with CP have a wide range of gross and fine motor deficits 
leading to difficulties in daily life activities such as walking, eating, getting dressed, 
writing, etc (Bax et al., 2005). CP also impacts cognitive functions (Fennell & 
Dikel, 2001). In this context, evidence-based interventions are required to improve 
sensorimotor functions of individuals with CP (Anaby et al., 2017; Novak et al., 
2013). 
In a recent review by Ghai et al. (2018), the use of rhythmic auditory stimula-
tions (RAS) was recommended to improve walking in people with CP (Ghai et al., 
2018). This recommendation is based on the tendency in the typically developing 
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(TD) population to synchronize movements to rhythmic auditory stimuli during 
specific tasks requiring a synchronization of movements with a metronome (Repp, 
2007; Repp & Su, 2013; Blais, Albaret, & Tallet, 2015; Roy, Lagarde, Dotov, & 
Dalla Bella, 2017). This natural sensorimotor synchronization (SMS) corresponds 
to a priming effect of RAS on the cerebral motor system that switches in a state of 
“readiness to move” (Thaut, McIntosh, & Hoemberg, 2015). Indeed, listening to a 
simple rhythm activates the same motor and premotor cerebral areas than the ones 
involved in motor preparation (Bengtsson et al., 2009). Thus, RAS would facilitate 
motor planning and execution, and lead to SMS (Thaut, McIntosh, & Hoemberg, 
2015). In dance for example, the presence of rhythmic musical cues would help the 
execution of synchronized movements with musical rhythm and/or with the other 
dancers (Dhami et al., 2015). 
A simple experimental way of testing SMS is to produce finger tapping in syn-
chrony with an external rhythm, usually an isochronous sequence such as beeps 
controlled by a computer (Repp & Su, 2013). Previous studies have shown that 
synchronization is facilitated when the required external rhythm is close to the 
spontaneous tempo, that is the preferred tempo (Bååth, 2012; Drake et al., 2000; 
Jones et al., 2011). The spontaneous tempo is evaluated by tapping at a regular self-
paced rhythm (Fraisse, 1948). Between 5 and 7 years old, this tempo is already 
close to that of typically developing (TD) adults (i.e 550-750 ms) (Monier & Droit-
Volet, 2018, 2019) and its variability reduces with age (Drake et al., 2000; Monier 
& Droit-Volet, 2018, 2019). SMS also depends on age and reaches the adult-like 
level at 8 to 10 years old (Monier & Droit-Volet, 2018). Before this age, i.e between 
5 and 8 years old, TD children present more irregular SMS compared to adults, and 
they also present a lack of flexibility for a tempo slower than their preferred spon-
taneous tempo (Monier & Droit-Volet, 2019). TD children also present difficulties 
to maintain the required regular rhythm during a continuation test consisting in re-
moving the RAS and to test the capacity to maintain the required rhythm (Monier 
& Droit-Volet, 2018). An interesting finding is that TD children tend to accelerate 
and to return spontaneously to their preferred tempo, suggesting less flexibility than 
TD adults (Monier & Droit-Volet, 2018). 
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Synchronization and continuation involve different processes and neural net-
works. Synchronization is linked to motor abilities and relies on the cerebellar-pre-
motor network (Chen et al., 2008; Debaere et al., 2001; Molinari et al., 2007; Repp 
& Su, 2013). Continuation tapping is linked to motor abilities (Lewis et al., 2004) 
but it is also cognitively more demanding given that it involves short term and 
working memory and recruits cortical prefrontal areas (Monier & Droit-Volet, 
2019; Chen, Penhune, & Zatorre, 2008; Grahn, 2012; Madison, Forsman, Blom, 
Karabanov, & Ullén, 2009). 
Altered SMS has been found in children with neurodevelopmental disorders 
such as Developmental Coordination Disorder (Blais et al., 2017; de Castelnau et 
al., 2007; Whitall et al., 2006), dyslexia (Getchell et al., 2010) or Attention Deficit 
and Hyperactivity Disorder (Puyjarinet et al., 2017). However, to our knowledge, 
no study has addressed SMS abilities in children with CP. The objective of the pre-
sent study was to evaluate the rhythmic abilities of children with a CP, TD children 
and TD adults, using a spontaneous tempo and a synchronization-continuation task. 
Particularly, we tested in the three Groups (1) the ability to synchronize upper-limb 
movements with RAS, (2) the ability to maintain the specific tempo after the with-
drawal of the RAS and (3) the effects of different tempi of the RAS on synchroni-
zation and continuation. We expected lower accuracy and greater variability in chil-
dren with CP compared to TD children, and in TD children compared to TD adults, 
especially for continuation and for a tempo slower than their preferred tempo. 
 
 
2. Material and methods 
2.1. Participants 
Twenty-eight volunteers participated to this study: ten children with CP (3 girls, 
8.3 years old +/- 1.6 SD), nine TD children (5 girls, 10.4 years old +/- 3.0 SD) and 
nine Adults (6 women 25.9 years old +/- 1.3 SD). The characteristics of participants 
are presented in the Table 1. Inclusion criteria for all participants were to not play 
music or videogames intensively (i.e., more than 1 hour per day), to have no visual 
or auditory deficits but possibility to have corrected-to-normal vision or hearing, to 
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have no diagnosed disorder according to the DSM-5 (American Psychiatric Asso-
ciation, 2013). Inclusion criteria for all children were to have between 6 and 15 
years old. Specific inclusion criteria in the Group with CP were: (1) diagnosis of 
spastic CP by a doctor ; (2) gross motor function classification system (GMFCS) 
level between I and IV, that is ability to move independently with or without tech-
nical or motorized aids (Palisano et al., 1997); (3) ability to tap on a buzzer with the 
dominant hand palm corresponding to a manual ability classification system 
(MACS between I and IV) (Eliasson et al., 2006), (4) ability to understand verbal 
instructions. The study was in agreement with ethical standards laid down in the 
Declaration of Helsinki. Informed consent was obtained from all the children and 
their parents before the study began. 
 
Table 1.A. Participants characteristics for the children with CP 
 
 Age (years, 
+/- SD) 
Gender LQ (+/- SD) Gestational 
weight (kgs) 
Gestational 
age (weeks) 
GMFCS 
level 
CP group       
CP1 9.5 M -100 Nd Nd 1 
CP2 6.0 M -50 Nd 41 4 
CP3 8.1 F -100 Nd 29 1 
CP4 8.6 M -75 2.9 41 1 
CP5 11.4 F -60 1.0 28 1 
CP6 9.4 M -20 2.4 41 1 
CP7 8.2 F -100 1.8 31 3 
CP8 7.8 M 77.8 1.8 38 1 
CP9 7.6 M -55.6 2.6 35 1 
CP10 6.3 M -55.6 1.6 29 3 
Mean of the 
group 
8.3 (+/-1.6)  -53.8 (+/- 53.1)    
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Table 1.B. Participants characteristics for TD children and adults 
 
 Age (years, +/- SD) Gender LQ (+/- SD) 
TD group    
TD1 12.1 M 60 
TD2 9.4 M 77.8 
TD3 12.4 F 100 
TD4 14.1 F 0 
TD5 14 F 0 
TD6 11.2 F -55.6 
TD7 6.3 M -27 
TD8 6.4 F 100 
TD9 7.9 M 100 
Mean of the group 10.4 (+/-3.0)  39.5 (+/- 60.7) 
    
AD group    
AD1 26,9 F 100 
AD2 26.7 F -100 
AD3 25.9 M 85.7 
AD4 25.3 M -85.7 
AD5 27.6 F 77.8 
AD6 22.9 F -75 
AD7 25.9 F 77.8 
AD8 25.2 F -100 
AD9 26.3 M 100 
Mean of the group 25.9 (+/-1.3)  9 (+/- 94.7) 
 
 
2.2.Materials 
A laptop (screen size 17’’) delivered auditory stimuli with Presentation software 
(version 0.81, Neurobehavioral Systems Inc., Albany, CA). This computer was con-
nected to a Playstation3 buzzer via an USB cable. The buzzer was placed in a box 
(see Figure 2). The responses (pressures of the buzzer) and the time of stimuli were 
recorded by the Presentation software. 
 
2.3.Tasks 
2.3.1. Pre-test: spontaneous tempo task 
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Participants were told to look at a green cross in the middle of the screen and to 
tap on one buzzer placed in front of them with the hand palm of their dominant 
hand, at the speed they wanted but always the same speed, until they hear a beep 
indicating the end of the trial. 
2.3.2. Experimental task: sensorimotor synchronization and continuation task 
The participants were told (1) to synchronize the taps of their dominant hand 
with a rhythmic auditory stimulation (RAS) delivered by the laptop specifying a 
tempo near (700 ms) their spontaneous tempo or different (1300 ms) than their 
spontaneous tempo, and (2) to continue producing the specified tempo with their 
taps after the withdrawal of the RAS. Two trials of 20 RAS (i.e. 20 beeps per trial) 
were required for this task. 
 
2.4. Procedure 
Participants were tested in a quiet room. They were invited to sit comfortably 
in front of the screen in a chair or in their wheelchair if necessary, with the forearms 
comfortably positioned. Participants were asked to use only their dominant hand to 
perform both pre-test and the experimental task, according to laterality quotient 
(LQ) assessed by the Edinburgh Handedness Inventory (Oldfield, 1971). They were 
asked to focus their attention on the task, and if they answered “yes” to the experi-
menter question “are you ready?” then the next trial started.  
After familiarization with the buzzer tapping and the instructions, participants 
performed firstly the spontaneous tempo pre-test. Two trials of 15 s each were pro-
posed. 
Secondly the two speeds (near the spontaneous tempo and different) of the RAS 
in two RAS conditions (with and without RAS) of the experimental task “sen-
sorimotor synchronization and continuation task” were carried out. The two speeds 
were counterbalanced across participants in order to avoid fatigue and order effects. 
Each participant performed one trial of 40 RAS per speed. 
 
2.5.Data processing and statistical analyses 
2.5.1. Pre-test 
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For the pre-test spontaneous tempo, we computed two dependent variables for 
each participant: the mean of the spontaneous tempo (STmean) that is the mean 
delay between two taps for the two trials, and the variability of ST that is the stand-
ard deviation around the ST mean.  
2.5.2. Experimental task 
For each participant, each speed (near the spontaneous tempo and different) and 
each RAS condition (with and without RAS), two dependent variables were com-
puted: the mean of the tempo error (TEmean) that is the difference between the 
RAS tempo and the tempo of the participant (TEmean = required tempo – produced 
tempo) and the variability of the tempo error (TE standard deviation). After ensur-
ing that the data distributions were normal (Kolmogorov-Smirnov test, p>0.05), we 
have tested the difference between Groups and speeds and RAS conditions. Thus, 
for each dependent variable we conducted ANOVA with one Group factor (CP, TD 
and Adult groups) and a repeated measure on speeds (near the spontaneous tempo 
and different) and RAS (with and without RAS) conditions. The more the TEmean 
and variability of the tempo error were small, the more sensorimotor synchroniza-
tion and continuation abilities are developed. Separate unilateral t-tests were com-
puted as post-hoc if the ANOVA result was significant (p<.05), between CP chil-
dren and TD children in one hand and between TD children and TD adults in the 
other hand. A sequentially acceptive step-up Bonferroni procedure was applied 
with an initial alpha level of 0.05 (Hochberg, 1988).  
 
 
3. Results 
As illustrated in Table 1, the age differed between Groups (F(2,25)=190.60, 
p<0.00001), but not between the two Groups of children (F(1,17)=3.79, p=.07). 
The laterality quotient (LQ) as assessed by the Edinburgh Handedness Inventory 
(Oldfield, 1971) did not differ between Groups (F(2,25)=3.36, ns). 
 
3.1.Pre-test: spontaneous tempo task 
The spontaneous tempo mean (795.1 ms +/- 607.7) and its variability (221.3 ms 
+/- 281.1) did not differ between the three Groups (F(2,25) = .28 ns, and F(2,25) = 
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.66, ns, respectively). Moreover, t-tests revealed that the mean spontaneous tempo 
of the three Groups did not differ from 700 ms. 
 
3.2. Experimental task 
3.2.1.  TEmean 
ANOVA revealed a main Group effect on TEmean (F(2, 25) = 7.89, p = .002, 
η²p = 0,39). Post-hocs tests revealed that TEmean was significantly higher in the 
CP group than in the TD group (178.2 ms +/- 242.2 vs 50.4 ms +/- 72.6) but not 
significantly different between the TD group and the Adults group (50.4 ms +/- 
72.6 vs 18.9 ms +/- 135.6, ns), irrespective of speed or RAS. 
ANOVA also revealed a main speed effect on TEmean (F(1, 25) = 16.26, p = 
.0005, η²p =0.39). Irrespective of Group or RAS condition, TEmean was signifi-
cantly higher for the different Tempo than for the similar Tempo (136.8 ms +/- 
236.3 vs 35.0 ms +/- 74.0). 
ANOVA revealed a main RAS effect on TEmean (F(1,25) = 11.69, p = .002, η²p 
=0.32). Irrespective of Group or speed, TEmean was significantly higher without 
the RAS than with the RAS (124.1 ms +/- 212.0 vs 47.7 ms +/- 47.7). 
Significant Group x speed interaction was also found on the TEmean (F(2, 
25) = 11.1, p = .0002, η²p =0.49). As seen in Figure 1, post-hoc tests revealed that 
for the different tempo the TEmean was significantly higher in CP group than in 
TD group (303.7 ms +/- 176.4 vs 82.1 ms +/- 39.0, p = .002). TEmean was also 
higher in the different tempo than in the similar tempo for the CP group (303.7 ms 
+/- 176.4 vs 52.6 +/- 97.6, p = .0001) and for the TD group (82.1 ms +/- 39.0 vs 
18.7 ms +/- 24.9, p = .0004). No other significant interaction was found. 
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Figure 1. TEmean (in ms) in CP group, TD group and Adults group for a speed 
near the spontaneous tempo and different than the spontaneous tempo of the three 
Groups, irrespective of RAS. * indicates significant difference; vertical bars repre-
sent inter-individual variability (SD) 
 
Significant speed x RAS interaction was also found on the TEmean (F(1, 25) = 
9.94, p = .004, η²p =0.28). As seen in Figure 2, post-hocs tests revealed that without 
RAS the TEmean was significantly higher in different speed than in similar speed 
(213.6 ms +/- 259.8 vs 34.7 ms +/- 86.2, p = .0002). TEmean was also higher with-
out RAS than with RAS in the different speed condition (213.6 ms +/- 259.8 vs 60.1 
ms +/- 184.4, p = .0001). No other significant difference was found. 
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Figure 2. TEmean (in ms) for a speed near the spontaneous tempo and different 
than the spontaneous tempo, with RAS (i.e. synchronization) and without RAS (i.e. 
continuation), irrespective of Groups. * indicates significant difference; vertical 
bars represent inter-individual variability (SD) 
 
 
3.2.2 Variability of the tempo error 
ANOVA revealed only a main Group effect on the variability of the tempo error 
(F(2, 25) = 9.37, p = .0009, η²p =0.43). Post-hocs tests revealed that, irrespective 
of the speed and the RAS, the variability of the tempo error was significantly higher 
in CP group than in TD group (176.5 ms +/- 177.0 vs 52.0 ms +/- 33.0) but not 
significantly different between TD group and Adults group (52.0 ms +/- 33.0 vs 
53.8 ms +/- 138.4, ns). 
 
 
4. Discussion 
The objective of this study was to evaluate the rhythmic abilities using a spon-
taneous tempo task and a synchronization-continuation task with two tempi in chil-
dren with a CP compared to TD children and adults. Our results revealed that chil-
dren with CP present a spontaneous tempo similar to the one of their TD peers and 
adults, and partially preserved SMS for a tempo similar to their spontaneous tempo. 
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However, children with CP seem to present impaired SMS for a tempo slower than 
their preferred tempo. 
Firstly, our results showed that the spontaneous tempo of children with CP was 
similar as compared to their TD peers. This result is consistent with the results of 
Monier & Droit-Volet (2019) concerning younger TD children (mean age of 6 years 
old) showing there was no age-related differences in the length of inter-tap intervals 
for a spontaneous tempo task. The preferred tempo of participants in the present 
study did not differ from 700 ms and this result is consistent with the literature (i.e 
a mean spontaneous tempo of 550-750 ms) (Monier & Droit-Volet, 2018). How-
ever, we did not find a more variable spontaneous tempo in children compared to 
adults, and in children with CP compared to TD children. A possible difference 
between our study and this of Monier & Droit-Volet (2019) is that children were 
younger in their study. Another common finding for the three groups is that accu-
racy drastically decreased in continuation compared to synchronization when the 
required tempo was slower than the spontaneous tempo. In other words, all groups 
were not able to maintain the required tempo after removing the RAS. All groups 
had a tendency to accelerate their taps once the external stimuli were removed. This 
result has been previously reported in the children of the study of Monier & Droit-
Volet (2018), who suggested that they tended to return to their spontaneous tempo. 
The tempo used in our study (1300 ms) was much slower than the one used is the 
study of Monier & Droit-Volet (2018) (700 ms) and consequently could have been 
more difficult to maintain for adults as well. An increasing subjective difficulty to 
tap at slow tempi between 1200 as 1800 ms has notably been reported in the litera-
ture (Bååth, 2012). Moreover, the fact that continuation is cognitively more de-
manding compared to synchronization (Monier & Droit-Volet, 2019; Chen, 
Penhune, & Zatorre, 2008; Grahn, 2012; Madison, Forsman, Blom, Karabanov, & 
Ullén, 2009) could also explain why it was more difficult for the participants to 
maintain the required tempo that was slower than their preferred tempo in our study. 
A control condition in which the tempo is faster than the spontaneous tempo could 
bring information to validate this hypothesis. 
Secondly, children with CP present partially impaired rhythmic abilities. In-
deed, for both synchronization and continuation, they exhibited more variable tap-
ping than did TD group. As variability of SMS is supposed to decrease as age in-
creases (Getchell, 2007; Repp & Su, 2013), our results suggest that the development 
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of motor control to stabilize temporal parameters of tapping could be partially im-
paired in children with CP. Increased variability in motor performance has been 
found in Developmental Coordination Disorder (DCD) which is a neurodevelop-
mental disorder (Licari & Reynolds, 2017). Increased variability could be linked to 
the motor-related cerebral structures dysfunctioning in the case of DCD or altera-
tion in the case of CP. At a behavioral level, altered SMS task could be linked to 
motor limitations of children with CP. Indeed, Monier & Droit-Volet (2019) re-
cently showed that the performance of young TD children in a synchronization-
continuation task was linked to their motor abilities (assessed by the Peg Moving 
Task PMT-5). It is also possible that the larger variability of children with CP dur-
ing synchronization and continuation, but not during self-paced tapping, relate to 
impaired perception of time intervals. Although further studies including tests of 
time perception are required to test this hypothesis, it is in line with recent results 
showing deficits in estimation and reproduction of time intervals in children with 
CP (Cabezas & Carriedo, 2019).  
Thirdly, our results revealed that children with CP did not present differences 
as compared to their TD peers regarding the mean error of the tempo during both 
synchronization and continuation for a tempo similar to their spontaneous tempo. 
This suggests that they produce intervals with the same level of accuracy than TD 
children and adults when the required tempo is similar to their spontaneous tempo. 
Hence, their ability to synchronize with RAS specifying a tempo close to their spon-
taneous tempo and to continue to produce this required tempo is partially preserved. 
This could be linked to the fact that this condition is less challenging than the one 
with a tempo different than their spontaneous tempo, hence motor and cognitive 
difficulties are less pregnant and the performance is less affected. Otherwise, this 
is possibly because the motor and cognitive functions and cerebral structures are 
also relatively preserved or reorganized to succeed synchronization and continua-
tion in this condition.  
However, our results show that, compared to TD children and adults, children 
with CP present specific difficulties to synchronize and continue a tempo slower 
than their spontaneous tempo. Previous studies showed that young children would 
be centered near their spontaneous tempo and would be able to synchronize only at 
their preferred tempo (Repp & Su, 2013; van Noorden & De Bruyn, 2009; van 
Noorden & Moelants, 1999). For example, Monier & Droit-Volet (2019) found that 
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younger children in a group of children between 5 and 7 years old presented a lack 
of flexibility in SMS for a tempo slower than their preferred spontaneous tempo 
while older children presented a better capacity to adjust their motor production to 
a slower external rhythm (Monier & Droit-Volet, 2019). Our results suggest that, 
as younger TD children, the children with CP could present difficulties in flexibil-
ity. Particularly, children with CP seem to present an impairment in rhythmic sen-
sorimotor adaptation mechanism for a tempo slower than their spontaneous tempo. 
Their tendency to return to their spontaneous tempo when the required tempo was 
slower could also demonstrate a deficit regarding the control of inhibition of a nat-
ural tendency in this population. This is consistent with the literature showing def-
icits in motor flexibility and inhibition in children with CP (Bottcher, 2010; 
Cabezas & Carriedo, 2019; Stadskleiv et al., 2018; Straub & Obrzut, 2009). More-
over, it has been recently shown that estimations and reproduction of intervals du-
rations are linked to inhibition in CP and TD children (Cabezas & Carriedo, 2019). 
 
4.1.Conclusions 
In conclusion, our study shows for the first time that the ability of children with 
CP to synchronize to RAS and continue to maintain the tempo depends on the re-
quired tempo. It remains to know whether children with CP present a general deficit 
in sensorimotor adaptation or if it is specific to “slow” tempi. It would be interesting 
to explore their abilities with a tempo faster than their spontaneous tempo, and their 
ability to learn to adapt to different tempi thanks to repetitions. In all cases, our 
results suggest that interventions based on RAS should consider the spontaneous 
tempo of each participant in order to individualize RAS. Moreover, based on this 
spontaneous tempo, it would be important to progressively train rhythmic abilities 
based on different tempi (for example: a slower tempi corresponding to a more 
challenging condition). In a more global manner, considering that timing activities 
are fundamental for children (Kotz et al., 2018) and support language learning 
(Gordon et al., 2015), improvement of motor skills (Dumont, Syurina, Feron, & van 
Hooren, 2017; Thaut et al., 2015) and development of social interaction (Leclère et 
al., 2014; Trainor & Cirelli, 2015), the effect of rhythmic-based interventions such 
as dance should be extensively studied in the future. In addition, tasks involving not 
only auditory but also visual and/or tactile stimulations could be proposed to this 
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population to investigate their abilities to synchronize with rhythmic multisensory 
stimulations. In the context of rehabilitation, dance is a relevant rhythmic-based 
intervention which has already shown evidence-based benefits regarding motor (es-
pecially balance and rhythm reproduction) and psychosocial (emotional expression, 
social participation) dimensions in children and adults with CP (Cherriere et al., 
2019; López‐Ortiz et al., 2019). 
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III. DISCUSSION GÉNÉRALE  
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III.1. Synthèse des principaux résultats 
 
 
La première question scientifique de ce travail de thèse était de valider les 
effets globaux de programmes de danse auprès de personnes ayant une PC, en syn-
thétisant d’abord les résultats de la littérature concernant les interventions en danse 
dans cette population (étude 1) et en évaluant les effets moteurs et cognitifs d’un 
programme de danse pour des adolescent.e.s ayant une PC (étude 2). La deuxième 
question scientifique de ce travail de thèse était d’explorer un des mécanismes mis 
en jeu dans la danse, en testant les capacités de synchronisation sensorimotrice à 
différents tempi et de continuation auprès d’enfants ayant une PC (étude 3). Ainsi, 
les travaux de cette thèse se situent au carrefour entre la revue de la littérature (étude 
1), la recherche appliquée (étude 2) et la recherche fondamentale (étude 3). 
Concernant les hypothèses de travail, le postulat était que le programme de 
danse dans un contexte rééducatif améliorerait significativement les performances 
aux tâches d’équilibre statique et dynamique mesurées à l’aide d’outils cliniques 
validés et d’outils de laboratoire (étude 2). Il était également attendu que cette 
amélioration s’accompagne de compétences significativement meilleures 
concernant la vitesse de marche et les capacités attentionnelles et de production 
rythmique pour le groupe d’adolescent.e.s ayant une PC (étude 2). Enfin, 
l’hypothèse était que les performances de production rythmique seraient moins 
précises et plus variables pour les enfants ayant une PC comparativement à 
ceux.elles ayant un développement typique, en particulier pour un tempo éloigné 
de leur tempo spontané (étude 3).  
 
Les principaux résultats mis en évidence par l’intermédiaire des trois études 
montrent : 
- des bienfaits moteurs et des bienfaits potentiels cognitifs et psychosociaux 
dans la littérature scientifique concernant la pratique de la danse pour des 
personnes ayant une PC (étude 1) ;  
- la confirmation de ces bienfaits multidimensionnels par l’amélioration si-
gnificative des performances à certaines évaluations motrices (concernant 
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l’équilibre statique et dynamique) et cognitivo-motrices (concernant la pro-
duction rythmique) dans le groupe d’adolescent.e.s ayant participé à un pro-
gramme de danse (étude 2) ; 
- des habiletés rythmiques de synchronisation et de continuation préservées 
pour les enfants ayant une PC comparativement aux enfants ayant un déve-
loppement typique lorsque le tempo imposé est proche de leur tempo spon-
tané, mais déficitaires lorsque ce tempo est plus lent que leur tempo spon-
tané (étude 3). 
Les résultats ont été discutés à la fin de chacune des trois études, et l’ensemble de 
ces résultats sera discuté au regard de la littérature tout en précisant les limites et 
les perspectives de ce travail de thèse. 
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III.2. Discussion générale et perspectives 
 
 
Nos trois études suggèrent que la danse est une thérapie motrice et cognitive 
prometteuse pour les personnes ayant une PC, et que les habilités rythmiques des 
participant.e.s sont un des éléments à prendre en compte dans une intervention en 
danse auprès de cette population. Ensuite, les effets bénéfiques de la pratique de la 
danse semblent être spécifiquement liés au contenu proposé dans les interventions, 
et cette spécificité est un des principes de l’apprentissage moteur pouvant s’appli-
quer à la rééducation neurologique. Enfin, les effets potentiels de la danse sur la 
dimension psychosociale des personnes ayant une PC devraient être davantage ex-
plorés dans de futures études. 
 
 
III.2.1. La danse, une thérapie motrice et cognitive  
            prometteuse pour les jeunes ayant une PC  
 
Les résultats de notre étude de la portée (étude 1) ainsi que de notre re-
cherche appliquée (étude 2) auprès de personnes ayant une PC suggèrent que la 
danse a des effets moteurs et de potentiels effets cognitifs dans cette population, et 
renforcent l’idée plus générale selon laquelle la danse pourrait constituer une thé-
rapie à la fois motrice et cognitive auprès des populations ayant des troubles d’ori-
gine neurologique (Dhami et al., 2015; Lossing et al., 2017; Patterson et al., 2018).  
Les résultats de notre étude de la portée (étude 1) mettent en évidence que 
la danse entraine des bénéfices sur le plan moteur (Cherriere, Robert, et al., 2019). 
Les études recensées dans notre étude 1 montrent une amélioration de la mobilité, 
de la locomotion, de l’équilibre et de l’indépendance fonctionnelle pour les enfants 
et les jeunes adultes ayant une PC suite à leur participation à des interventions en 
danse (Cherriere, Robert, et al., 2019). Concernant l’équilibre, l’étude de López-
Ortiz et al. (2016) montre qu’une pratique de la danse classique améliore les per-
formances d’un groupe de cinq enfants au Pediatric Balance Scale, une échelle de 
mesure de l’équilibre validée dans cette population (Chen et al., 2013). Afin de 
confirmer ces résultats avec des styles de danse autres que la danse classique, il est 
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nécessaire de mener des études sur les effets d’interventions en différents styles de 
danse auprès de groupes comprenant un nombre plus élevé de participant.e.s 
(López-Ortiz et al., 2016). Ensuite, dans notre étude de la portée (étude 1), seule 
une des études recensées s’intéresse aux effets sur le plan cognitif (Teixeira-
Machado et al., 2017). Cette étude montre une amélioration des fonctions cogni-
tives globales sur l’échelle de la mesure de l’incapacité fonctionnelle pour un 
groupe de jeunes adultes ayant participé à un programme de danse (Teixeira-
Machado et al., 2017), et suggère ainsi des bienfaits potentiels cognitifs de la pra-
tique de la danse dans cette population.  
Les résultats de notre étude de la portée (étude 1) sont cohérents avec ceux 
de la revue systématique de López-Ortiz et al., (2018). En effet, les auteures mon-
trent une prédominance des effets moteurs de la danse dans cette population, avec 
80% des études recensées portant sur les fonctions neuromusculaires ou en lien avec 
le mouvement auprès des participant.e.s (López-Ortiz et al., 2018), et recense une 
seule étude portant sur les fonctions cognitives (il s’agit, comme dans notre étude 
de la portée, de l’étude de Teixeira-Machado et al., 2017). Parmi les études publiées 
depuis notre étude 1 sur le thème des effets de la danse dans la population ayant 
une PC, seule l’étude de Lakes et al. (2019) s’est intéressée aux effets multidimen-
sionnels d’un programme de danse classique auprès d’un groupe d’enfants ayant 
une PC et a rapporté des améliorations motrices (notamment la vitesse de marche) 
et cognitives (notamment le contrôle de l’inhibition) (Lakes et al., 2019). Dans 
notre étude de la portée ou dans la revue systématique de López-Ortiz et al., (2018), 
la qualité méthodologique des études est majoritairement faible et les bienfaits de 
la danse auprès de la population ayant une PC sont donc principalement supportés 
par un faible niveau de preuve. Parmi les recommandations issues de notre étude 
de la portée (étude 1), nous avons souligné la nécessité pour les futures études de 
mener des évaluations multidimensionnelles afin de déterminer les effets moteurs 
mais aussi cognitifs de la pratique de la danse dans la population ayant une PC. 
En se basant sur ces recommandations, notre étude appliquée (étude 2) a 
montré les bienfaits sur le plan moteur mais également cognitif de la pratique de 
différents styles de danse dans la population ayant une PC. En effet, suite à la par-
ticipation à un programme utilisant différents styles de danse (danse urbaine, danse 
contemporaine, danse rythmique) à raison de deux séances d’une heure par semaine 
durant dix semaines, un groupe de dix adolescent.e.s ayant une PC et des niveaux 
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GMFCS I à III a amélioré ses performances à certaines évaluations motrices (con-
cernant l’équilibre statique et dynamique) mais également à une évaluation cogni-
tive (concernant la production rythmique) (Cherriere et al., 2020). Ces bienfaits 
multidimensionnels vont aussi dans le sens de ceux rapportés dans une étude préli-
minaire auprès d’un groupe d’enfants ayant la maladie de Charcot-Marie-Tooth 
concernant d’autres fonctions motrices (notamment la force des groupes muscu-
laires des membres inférieurs) et cognitives (notamment l’attention et la production 
rythmique) (Cherriere, Martel, et al., 2019). Bien que selon les études, les effets 
bénéfiques moteurs et cognitifs ne concernent pas les mêmes fonctions, la pratique 
de la danse semble entraîner des effets bénéfiques multidimensionnels auprès de 
populations pédiatriques ayant des troubles d’origine neurologique. Plus largement, 
ces résultats vont dans le sens de ceux de la littérature sur les effets bénéfiques 
multidimensionnels de la pratique de la danse auprès de personnes ayant une PC 
(Lakes et al., 2019; Teixeira-Machado et al., 2017) et plus largement dans des po-
pulations adultes ou âgées ayant des troubles d’origine neurologique (exemple : la 
maladie de Parkinson) (Dhami et al., 2015; Kiepe et al., 2012; Lossing et al., 2017).   
Concernant les effets moteurs, les résultats de notre étude 2 confirment que 
la danse permet d’améliorer l’équilibre (López-Ortiz et al., 2016; Stribling & 
Christy, 2017) ainsi que les limites de stabilité de jeunes ayant une PC (Stribling & 
Christy, 2017), mesurés à l’aide des outils cliniques et de laboratoire recommandés 
dans cette population (c’est-à-dire le Pediatric Balance Scale, le Pediatric Reach 
Test et une plateforme de force) (Dewar et al., 2015; Pavão et al., 2013). D’abord, 
nos résultats concernant les effets bénéfiques sur l’équilibre sont cohérents avec 
ceux de l’étude de López-Ortiz et al. (2016) montrant une amélioration de l’équi-
libre mesurée avec le Pediatric Balance Scale suite à la participation à un pro-
gramme de danse classique par un groupe de cinq enfants ayant un niveau GMFCS 
II à IV (López-Ortiz et al., 2016). Notre étude montre également une amélioration 
significative du score d’équilibre total au Pediatric Balance Scale dans un groupe 
hétérogène de jeunes ayant des niveaux GMFCS I à III, et plus précisément une 
amélioration significative aux sous scores d’équilibre dynamique et d’équilibre sta-
tique (Cherriere et al., 2020). Cette amélioration est significative statistiquement 
mais aussi cliniquement, ce qui signifie que les changements mesurés suite à la 
pratique de la danse étaient considérés comme importants pour les participant.e.s 
(Chen et al., 2013). Ainsi, il semble que des styles de danse (danse urbaine, danse 
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contemporaine, danse rythmique) autres que la danse classique améliorent égale-
ment l’équilibre de jeunes ayant une PC.  
Sur le plan de la faisabilité, il est important de noter que l’équipe de l’inter-
vention en danse classique auprès d’un groupe de cinq jeunes décrite dans l’étude 
de López-Ortiz et al. (2016) nécessite d’avoir, en plus de l’intervenant.e, une per-
sonne guidant chaque enfant ayant un niveau GFMCS II et deux à trois personnes 
guidant chaque enfant ayant un niveau GMFCS III à IV durant la séance (López-
Ortiz et al., 2016). Toutefois, il peut être difficile de mettre en place une interven-
tion en contexte clinique lorsqu’un nombre élevé de professionnel.le.s est néces-
saire. En revanche, l’équipe de notre étude 2 comptait deux à trois assistantes pour 
l’ensemble du groupe (c’est-à-dire dix adolescent.e.s) en plus des deux interve-
nantes durant les séances, ce qui représente une mise en place faisable en contexte 
rééducatif tout en assurant la sécurité des participant.e.s. En effet, l’intervention de 
notre étude 2 en différents styles de danse auprès d’un groupe de jeunes ayant des 
niveaux GMFCS I à III priorisait une approche dite active qui correspond aux re-
commandations actuelles de la littérature en termes de rééducation, et engage la 
motricité volontaire du.de la participant.e sans que l’intervenant.e (ou la personne 
qui accompagne) ne guide son mouvement (Fontaine et al., 2019; Novak et al., 
2013). Par exemple, un des exercices consistait pour les participant.e.s à proposer 
chacun.e leur tour un mouvement corporel reproduit par l’ensemble du groupe, et 
la succession de ces mouvements était répétée et apprise pour réaliser un enchaîne-
ment chorégraphié sur le rythme d’une musique. Étant donné que l’hétérogénéité 
des capacités motrices au sein de notre groupe de danse est caractéristique de la PC 
mais que notre étude 2 n’incluait pas de jeunes ayant un niveau GMFCS IV, il serait 
intéressant d’évaluer les effets d’une intervention similaire à celle de notre étude 2 
sur l’équilibre dans un groupe plus grand incluant également des jeunes ayant une 
atteinte plus sévère (c’est-à-dire un niveau GMFCS IV). Plus largement, nos résul-
tats sont cohérents avec ceux de la revue de la littérature de Patterson et al. (2018) 
portant sur les effets de la pratique de la danse auprès d’adultes ou de personnes 
âgées ayant des troubles d’origine neurologique (exemple : un accident vasculaire 
cérébral) (Patterson et al., 2018). En effet, les résultats de cette revue de la littérature 
montrent une amélioration statistiquement et cliniquement significative de l’équi-
libre mesurée à l’aide de la Berg Balance Scale (c’est-à-dire l’échelle pour adulte à 
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partir de laquelle a été adaptée pour l’enfant la Pediatric Balance Scale) auprès de 
ces populations (Patterson et al., 2018).  
Ensuite, notre étude confirme que la danse permet d’améliorer les limites de 
stabilité mesurées à la fois par des outils cliniques et de laboratoire. Les limites de 
stabilité sont importantes car elles sont impliquées dans des tâches fonctionnelles 
(exemple : tâches d’atteinte manuelle vers l’avant ou sur les côtés) (Bartlett & Bir-
mingham, 2003; Hackney & Earhart, 2009; Pavão et al., 2013). Ces résultats vont 
dans le sens de ceux de l’étude de cas de Stribling & Christy (2017), qui avait mon-
tré les bienfaits de la pratique de la danse créative sur les limites de stabilité (me-
surées à l’aide d’une plateforme de force) d’une enfant de 11 ans ayant une PC de 
niveau GMFCS II (Stribling & Christy, 2017). Notre étude 2 confirme ces résultats 
avec un nombre de participant.e.s plus élevé, à l’aide de la mesure clinique du Pe-
diatric Reach Test qui montre une amélioration des limites de stabilité après quatre 
semaines de pratique de différents styles de danse à raison de deux séances d’une 
heure par semaine (soit une amélioration après huit heures de pratique), puis une 
stabilisation durant les six semaines de pratique suivantes (Cherriere et al., 2020). 
Étant donné que les capacités d’équilibre et le manque d’entraînement physique 
pourraient être en lien avec la détérioration de la fonction motrice dans la majorité 
de la population ayant une PC entre l’adolescence et l’âge adulte, ces effets positifs 
de la pratique de la danse sur l’équilibre d’adolescent.e.s ayant une PC pourraient 
permettre de limiter cette détérioration (Haak et al., 2009). 
Concernant les effets cognitifs, les résultats de notre étude 2 suggèrent que 
la danse permet d’améliorer certaines habiletés cognitives (la production rythmique 
au test de reproduction de structures rythmiques de Mira Stambak) mais n’a pas 
entraîné d’amélioration significative sur les capacités attentionnelles (mesurées à 
l’aide d’items de la batterie d’évaluation Test of Everyday Attention for Children) 
(Manly et al., 2006; Stambak, 1951). Dans notre étude de la portée (étude 1), seule 
l’étude de Teixeira-Machado et al. (2017) évalue les effets d’une intervention basée 
sur les concepts de danse sur la dimension cognitive de jeunes adultes ayant une PC 
(Teixeira-Machado et al., 2017). L’outil de mesure des auteur.e.s est la Mesure de 
l’Indépendance Fonctionnelle, qui comprend un domaine cognitif regroupant la 
communication (avec les items de compréhension et d’expression) et le comporte-
ment social (avec les items d’interaction sociale, de résolution de problème et de 
  130 
mémoire) (Teixeira-Machado et al., 2017). Ce score global reflétant l’aspect cogni-
tif mais également l’aspect social de la personne s’est amélioré dans le groupe de 
participant.e.s suite au programme de danse, mais le détail des items n’est pas rap-
porté dans l’étude et ne permet pas de déterminer plus précisément les bienfaits 
potentiels de la danse sur les fonctions cognitives (Teixeira-Machado et al., 2017).  
Ensuite, nos résultats sont partiellement cohérents avec ceux d’une étude 
préliminaire sur les effets de la pratique de la danse auprès d’une autre population 
pédiatrique (Cherriere, Martel, et al., 2019). En effet, suite à une pratique de diffé-
rents styles de danse à raison d’une heure deux fois par semaine durant douze se-
maines, le groupe de cinq enfants ayant une maladie neuromusculaire de Charcot-
Marie-Tooth a amélioré ses performances au test de reproduction de structures ryth-
miques entendues de Mira Stambak comparativement à un groupe contrôle n’ayant 
pas pratiqué de danse (Cherriere, Martel, et al., 2019). La pratique de la danse 
semble donc avoir des effets positifs sur les habiletés rythmiques de jeunes ayant 
des troubles d’origine neurologique (c’est-à-dire une maladie neuromusculaire ou 
une PC) (Cherriere et al., 2020; Cherriere, Martel, et al., 2019). Notons que le 
groupe de participant.e.s dans cette étude préliminaire avait également amélioré ses 
performances aux tests attentionnels de la batterie d’évaluation Test of Everyday 
Attention for Children comparativement au groupe contrôle n’ayant pas pratiqué de 
danse (Cherriere, Martel, et al., 2019), ce qui n’a pas été retrouvé dans les résultats 
de notre étude 2. Les bienfaits de la pratique de la danse sur les capacités attention-
nelles avaient également été rapportés chez des personnes âgées en bonne santé  
(Kattenstroth et al., 2013). Les différences entre ces études et notre étude 2 concer-
nant les populations étudiées et les outils d’évaluation utilisés pourraient expliquer 
ces différences de résultats obtenus (Cherriere et al., 2019, 2020; Kattenstroth et 
al., 2013). Étant donné que la danse implique différentes formes d’attention 
(exemples : l’attention visuo-spatiale ou encore l’attention en situation de double-
tâche), d’autres études évaluant l’attention selon une autre modalité sensorielle ou 
bien en situation de double-tâche pourraient permettre de déterminer si la pratique 
de la danse entraîne des effets attentionnels dans la population ayant une PC. 
En définitive, nos études 1 et 2 montrent que la danse présente des bienfaits 
moteurs et des bienfaits potentiels cognitifs en contexte rééducatif auprès de per-
sonnes ayant une PC. De plus, les fonctions améliorées par la pratique de la danse 
dans cette population sont impliquées dans les activités de la vie quotidienne 
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(exemple : l’amélioration des limites de stabilité pourrait diminuer le risque de 
chute au quotidien) (Bartlett & Birmingham, 2003; Duncan et al., 1990; Hackney 
& Earhart, 2009; Pavão et al., 2013). Ainsi, la pratique de la danse pourrait avoir 
non seulement un impact sur les fonctions mais aussi sur les activités et la partici-
pation des personnes ayant une PC (López-Ortiz et al., 2018). Afin d’aider les fu-
tures études à construire des programmes d’intervention prenant en compte tous ces 
aspects, López-Ortiz et al. (2018) ont proposé un tableau reliant les caractéristiques 
d’un entraînement en danse avec les catégories Fonctions, Activités et Participation 
de la Classification Internationale du Fonctionnement, du handicap et de la santé 
(López-Ortiz et al., 2018). Ainsi, les compétences entraînées par la pratique de la 
danse regroupent le contrôle moteur de l’équilibre, de la posture et des mouvements 
complexes, la synchronisation dans la performance dansée, l’apprentissage moteur 
et la mémorisation lors de la perception de la danse ou lors de la réalisation d’une 
performance de danse, les transformations visuo-motrices et spatiales et l’imagerie 
mentale, les substrats neuraux pour l’observation d’actions motrices et enfin les 
aspects expressifs et esthétiques (López-Ortiz et al., 2018). Concernant les compé-
tences de synchronisation, la place primordiale du rythme dans la pratique de la 
danse rend importante l’exploration des habiletés de synchronisation au rythme au-
près des personnes ayant une PC.   
 
 
III.2.2. Les habiletés rythmiques, un des éléments  
            à prendre en compte 
 
Étant donné que le rythme est une modalité importante dans les interven-
tions en danse, et que la danse est une forme d’entraînement rythmique qui implique 
la synchronisation des mouvements avec différents rythmes musicaux (Dhami et 
al., 2015; D’Souza & Wiseheart, 2018; Lossing et al., 2017), il est important d’éva-
luer les habiletés rythmiques de jeunes ayant une PC. Koch et al., (2019) identifie 
un besoin d’étudier les mécanismes pouvant être mis en jeu dans la pratique de la 
danse en parallèle des études sur les effets d’une intervention en danse (Koch et al., 
2019). Nos études 2 et 3 vont dans ce sens, puisque notre étude 2 porte sur les effets 
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d’une intervention en danse et notre étude 3 explore le mécanisme de synchronisa-
tion des mouvements au rythme en testant les habiletés rythmiques d’enfants ayant 
une PC.  
 Notre étude 3 montre que, bien que les réponses des enfants ayant une PC 
soient plus variables que celles des enfants ayant un développement typique, leurs 
habiletés rythmiques sont partiellement préservées. Les réponses motrices plus va-
riables chez les enfants ayant une PC sont cohérentes avec les résultats de la litté-
rature montrant également une plus grande variabilité chez les enfants ayant des 
troubles neuro-développementaux, par exemple un trouble développemental de la 
coordination (Licari & Reynolds, 2017). Cette plus grande variabilité pourrait être 
en lien avec des troubles de la perception temporelle (Cabezas & Carriedo, 2019) 
ou avec l’atteinte des aires cérébrales motrices des enfants ayant une PC. Aussi, les 
enfants ayant une PC réalisent une erreur de tempo moyenne par rapport au tempo 
imposé similaire à celle des enfants ayant un développement typique pour un tempo 
proche de leur tempo spontané (c’est-à-dire 700 ms) mais plus importante pour un 
tempo éloigné de ce tempo spontané (c’est-à-dire 1300 ms). Leurs habiletés ryth-
miques semblent ainsi dépendantes du tempo imposé, avec des capacités de syn-
chronisation et de continuation partiellement préservées pour un tempo proche de 
leur tempo spontané et déficitaires pour un tempo plus lent. Cela suggère que la 
propriété de la musique à entraîner la personne qui l’écoute dans un mouvement 
synchronisé (Janata et al., 2012) serait également retrouvée chez les enfants ayant 
une PC pour un tempo proche de leur tempo spontané. Au niveau cérébral, il serait 
intéressant d’étudier les activations cérébrales des personnes ayant une PC lors de 
l’écoute de musiques rythmées avec différents tempi en comparaison avec les ré-
seaux cérébraux activés chez les personnes ayant un développement typique 
(Bengtsson et al., 2009; Thaut et al., 2015).  
Concernant les habiletés rythmiques déficitaires pour un tempo éloigné du 
tempo spontané, cela pourrait être en lien avec un déficit spécifique de flexibilité 
et/ou d’une difficulté à inhiber une tendance naturelle chez les enfants ayant une 
PC (Bottcher, 2010; Cabezas & Carriedo, 2019; Stadskleiv et al., 2018; Straub & 
Obrzut, 2009). Plus précisément, les difficultés du contrôle de l’inhibition motrice 
dans cette population pédiatrique semblent liées à des difficultés d’estimation et de 
reproduction d’intervalles de temps (Cabezas & Carriedo, 2019). Étant donné que 
notre étude 2 montre que la pratique de la danse pourrait améliorer les habiletés 
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rythmiques (Cherriere et al., 2020) et que l’étude de Lakes et al. (2019) montre 
qu’elle pourrait aussi améliorer le contrôle de l’inhibition dans cette population 
(Lakes et al., 2019), ces résultats renforcent l’intérêt de pratiquer la danse pour 
améliorer ces fonctions pouvant être touchées chez les jeunes ayant une PC. Tou-
tefois, il est nécessaire de confirmer nos résultats avec un plus grand nombre d’en-
fants et d’évaluer également leurs fonctions exécutives (notamment le contrôle de 
l’inhibition) dans de futures études. De plus, afin de déterminer si leurs difficultés 
sont spécifiquement présentes pour un tempo lent (c’est-à-dire 1300 ms) ou si elles 
sont généralement présentes pour un tempo différent de leur tempo spontané (c’est-
à-dire plus lent ou plus rapide), il serait nécessaire de réaliser d’autres études portant 
sur leurs habiletés rythmiques avec un tempo plus rapide que leur tempo spontané. 
Enfin, il serait intéressant d’évaluer les capacités des jeunes ayant une PC à ap-
prendre à s’adapter à différents tempi avec la répétition d’exercices de synchroni-
sation, afin d’aider à construire des interventions basées sur la stimulation auditive 
rythmique adaptées à cette population pédiatrique. 
Nos résultats renforcent l’intérêt d’utiliser la stimulation auditive rythmique 
dans des interventions auprès de personnes ayant une PC. En effet, les résultats de 
notre étude 2 montrent qu’une intervention en danse utilisant le rythme musical 
entraîne une amélioration des habiletés rythmiques d’adolesent.e.s ayant une PC, et 
notre étude 3 ajoute que les habiletés rythmiques des enfants ayant une PC sont 
préservées pour un tempo proche de leur tempo spontané et déficitaires pour un 
tempo plus lent. Ainsi, l’utilisation d’un tempo très lent (c’est-à-dire plus lent que 
leur tempo spontané) ne semble pas être facilitant pour la synchronisation des mou-
vements au rythme de la musique des enfants ayant une PC. Le fait que les musiques 
utilisées pour les chorégraphies dans notre étude 2 aient des tempi de vitesse 
moyenne, c’est-à-dire ni très rapide (pour permettre aux danseur.se.s de suivre les 
enchaînements)  ni très lente (pour permettre aux danseur.se.s de garder des repères 
musicaux), pourrait donc avoir facilité la synchronisation des mouvements des par-
ticipant.e.s et permis l’amélioration de leurs habiletés rythmiques. Les connais-
sances apportées par nos études 2 et 3 pourraient être utilisées dans un contexte 
clinique. En effet, les revues systématiques de Ghai et al. (2018) et de López-Ortiz 
et al. (2018) montrent que la stimulation auditive rythmique entraîne des bénéfices 
moteurs dans la population ayant une PC (Ghai et al., 2018; López-Ortiz et al., 
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2018). À partir des résultats de nos études, il pourrait être intéressant pour des in-
terventions utilisant la stimulation auditive rythmique (en tant qu’approche à part 
entière ou dans le cadre d’un programme de danse), de se baser sur l’utilisation de 
plusieurs tempi proches du tempo spontané des participant.e.s puis d’aller progres-
sivement vers des tempi plus éloignés. De plus, les habiletés rythmiques communes 
aux enfants ayant une PC et à ceux.elles ayant un développement typique pour un 
tempo proche de leur tempo spontané pourraient favoriser la mise en place d’inter-
ventions en danse inclusive basées sur des exercices accessibles à tou.te.s ces en-
fants. 
Au-delà de la stimulation auditive rythmique, il semble que la musique en 
elle-même joue un rôle spécifique dans les interventions en danse. En effet, l’ac-
compagnement des mouvements dansés par la musique apparaît comme un des fac-
teurs en danse ayant de potentiels effets thérapeutiques (Koch et al., 2019; Lossing 
et al., 2017). En effet, la musique active un réseau de structures cérébrales impli-
quées dans le fonctionnement moteur, émotionnel, cognitif et perceptif (Herholz & 
Zatorre, 2012; Lossing et al., 2017). Le plaisir ressenti lors de l’écoute d’une mu-
sique serait également associé à la libération de dopamine au niveau sous-cortical, 
plus précisément au niveau du striatum (Salimpoor et al., 2011). Dans une perspec-
tive d’application des connaissances dans un contexte clinique, il serait intéressant 
d’étudier l’influence de la musique sur les habiletés rythmiques des enfants ayant 
une PC, ainsi que d’évaluer les effets spécifiques du rythme musical dans une in-
tervention en danse en comparaison avec une intervention n’utilisant pas le rythme 
musical auprès de jeunes ayant une PC. Toutefois, comme le précise Koch et al. 
(2019), tant que peu de connaissances seront établies concernant les mécanismes 
mis en jeu en danse, il sera difficile de déterminer un groupe contrôle adéquat à une 
intervention en danse (Koch et al., 2019).  
 
En définitive, les habiletés rythmiques apparaissent comme un des éléments 
importants à considérer au sein des groupes participants à des interventions en 
danse. Les résultats de nos études 2 et 3 montrent que les enfants ayant une PC ont 
des habiletés rythmiques partiellement préservées et que la pratique de la danse 
permet d’améliorer les performances rythmiques de ces enfants. Ainsi, ces résultats 
renforcent l’intérêt d’utiliser la stimulation auditive rythmique et plus largement le 
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rythme musical dans les interventions en danse dans des groupes incluant les per-
sonnes ayant une PC. De plus, l’amélioration de la production rythmique dans notre 
étude 2 pourrait être spécifiquement liée aux exercices basés sur le rythme musical 
proposés dans l’intervention en danse.  
 
 
III.2.3. Des bienfaits spécifiques, en lien avec  
            l’apprentissage moteur en danse 
 
 Les résultats obtenus dans notre recherche appliquée (étude 2) pourraient 
être spécifiquement liés au contenu de notre intervention en danse, et on retrouve 
cette notion de spécificité dans d’autres interventions en danse (Cherriere, Martel, 
et al., 2019; D’Souza & Wiseheart, 2018; Keinänen et al., 2000; Sharp & Hewitt, 
2014). La spécificité est un des éléments de l’apprentissage moteur (Kafri & Atun-
Einy, 2019; Novak et al., 2013; Schmidt et al., 2018) et la prise en compte des 
principes d’apprentissage moteur est importante dans la construction et l’évaluation 
d’interventions en contexte rééducatif (Niemeijer et al., 2007). 
 L’amélioration de l’équilibre statique et dynamique dans notre étude 2 pour-
rait être spécifiquement liée aux exercices proposés dans l’intervention en danse. 
En effet, si tous les styles de danse utilisés impliquent l’équilibre, chaque style de 
danse pourrait avoir permis de travailler spécifiquement différents aspects de 
l’équilibre. Cela est en lien avec les recommandations actuelles sur la prise en 
compte de ces différents aspects de l’équilibre dans la conception d’interventions 
visant à évaluer et améliorer l’équilibre dans la population ayant une PC (Dewar et 
al., 2015; Pavão et al., 2013). Ainsi, dans l’intervention de notre étude 2, la danse 
contemporaine implique un entraînement des limites de stabilité, la danse moderne-
jazz un entraînement des changements directionnels, la danse urbaine un entraîne-
ment des transferts de poids du corps médio-latéraux, et les claquettes un entraîne-
ment des transferts de poids du corps antéro-postérieurs sur un pied tout en impli-
quant des éléments rythmiques et de coordination.  
Le manque d’effet dans notre étude 2 concernant l’équilibre statique mesuré 
à l’aide d’une plateforme de force (alors que le score d’équilibre statique s’est amé-
lioré cliniquement de manière significative à la Pediatric Balance Scale) peut s’ex-
pliquer par un manque de transfert entre l’entraînement en danse et cette tâche, qui 
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consiste à maintenir son équilibre debout immobile durant 30 secondes avec les 
pieds écartés de la largeur des épaules. En effet, l’équilibre statique était moins 
engagé que l’équilibre dynamique dans l’intervention, et le travail de l’équilibre 
statique dans les exercices de danse consistait davantage à maintenir son équilibre 
en réduisant le polygone de sustentation qu’en gardant les pieds écartés de la largeur 
des épaules. Cela peut expliquer le fait que le score d’équilibre statique du Pediatric 
Balance Scale, qui regroupe plusieurs items d’équilibre statique impliquant de di-
minuer son polygone de sustentation (exemples : pieds joints, pieds en tandem, en 
unipodal) se soit en revanche amélioré de manière significative suite à l’interven-
tion en danse. 
Ensuite, l’absence d’effet sur la vitesse de marche au Test des 10 mètres de 
marche suite à l’intervention en danse peut également s’expliquer par un manque 
de spécificité des exercices proposés lors des séances de danse. On retrouve cette 
hypothèse dans la revue systématique et la méta-analyse de Sharp & Hewitt (2014) 
qui portent sur les effets d’interventions en danse auprès de personnes ayant la ma-
ladie de Parkinson (Sharp & Hewitt, 2014). En effet, les auteur.e.s rapportent une 
absence d’amélioration de la vitesse de marche pour l’entraînement en danse en 
comparaison avec un entraînement physique sur tapis de marche (Sharp & Hewitt, 
2014). Pour expliquer cette différence de résultats, il.elle.s suggèrent que l’entraî-
nement sur tapis de marche amène à parcourir la distance la plus grande possible 
tandis que la danse est une approche holistique, c’est-à-dire globale, engageant plus 
largement l’équilibre, la force et la souplesse (Sharp & Hewitt, 2014).  
Toutefois, deux études récentes ont montré des effets suite à la pratique des 
danses traditionnelles et de la danse classique sur la vitesse de marche d’enfants 
ayant une PC (Lakes et al., 2019; Owens & Silkwood-Sherer, 2019). La différence 
entre leurs études et la nôtre concernant les styles de danse proposés, les outils de 
mesure4  utilisés et les durées d’intervention5 apparaissent comme autant de para-
mètres pouvant également expliquer les différences de résultats obtenus concernant 
 
4 Test des 6 minutes de marche et test Time up and go dans l’étude d’Owens & Silkwood-
Sherer, (2019), test en laboratoire à l’aide d’un Gaitrite dans l’étude de Lakes et al. (2019), 
versus Test des 10 mètres de marche dans notre étude 2. 
5 Trois fois par semaine (durée inconnue) durant six semaines dans l’étude de Lakes et al. 
(2019), deux fois une heure par semaine durant seize semaines dans l’étude d’Owens & 
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la vitesse de marche (Cherriere et al., 2020). Par exemple, en comparaison avec les 
styles de danse que nous avons utilisés (danse urbaine, danse contemporaine, danse 
rythmique), les danses traditionnelles utilisées dans l’étude de cas d’Owens & 
Silkwood-Sherer (2019) sont un style de danse centré sur la marche dans différentes 
configurations spatiales (consistant par exemple à avancer ou à reculer collective-
ment en ligne ou en cercle). Enfin, la revue systématique de López-Ortiz et al. 
(2018) portant sur les effets de la danse et de la stimulation auditive rythmique sur 
la population ayant une PC rapporte des bénéfices sur les paramètres de marche 
(dont la vitesse de marche), mais ces effets concernent spécifiquement les études 
portant sur la stimulation auditive rythmique et ne concernent pas celles portant sur 
les interventions en danse (López-Ortiz et al., 2018). 
L’amélioration de la production rythmique dans notre étude 2 pourrait éga-
lement être spécifiquement liée aux exercices proposés dans l’intervention en 
danse. Ces résultats sont cohérents avec ceux d’une étude préliminaire montrant les 
effets bénéfiques d’une intervention en danse sur la production rythmique d’enfants 
ayant une maladie neuromusculaire de Charcot-Marie-Tooth (Cherriere, Martel, et 
al., 2019). Dans les deux cas, le travail du rythme était très présent dans les exer-
cices proposés dans les interventions, avec par exemple l’exécution de mouvements 
dansés sur des rythmes différents à l’aide de supports musicaux variés, des exer-
cices de percussions corporelles ou encore un apprentissage collectif de chorégra-
phies dansées de style claquettes (Cherriere et al., 2020; Cherriere, Martel, et al., 
2019). Ainsi, comme le proposent D’Souza & Wiseheart (2018) dans une étude 
récente portant sur les effets cognitifs de la pratique de la danse auprès d’enfants 
ayant un développement typique, la danse peut être considérée comme une forme 
d’entraînement rythmique impliquant l’apprentissage de rythmes, c’est-à-dire de 
structures temporelles qui se répètent (D’Souza & Wiseheart, 2018). Les auteur.e.s 
ajoutent que cet entraînement rythmique inhérent à la pratique de la danse pourrait 
avoir des effets bénéfiques sur certaines fonctions exécutives de l’enfant impliquant 
les dimensions motrices et temporelles (D’Souza & Wiseheart, 2018). Cette idée 
est cohérente avec les résultats de Lakes et al. (2019) qui montrent une amélioration 
 
Silkwood-Sherer, (2019) versus deux fois une heure par semaine durant dix semaines dans 
notre étude 2. 
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des fonctions exécutives à une tâche de contrôle de l’inhibition suite à la pratique 
de la danse classique par un groupe d’enfants ayant une PC (Lakes et al., 2019).  
 D’Souza & Wiseheart (2018) suggèrent également que l’amélioration suite 
à un entraînement est possible lorsque les fonctions entraînées et les fonctions éva-
luées sont similaires ou se recoupent, mais ne rapportent pas de transfert des com-
pétences sur des fonctions cognitives qui ne seraient pas directement travaillées 
dans l’entraînement en danse (D’Souza & Wiseheart, 2018). La méta-analyse de 
Keinänen et al., (2000) portant sur les effets de la danse sur les fonctions cognitives 
conclut également que peu de transferts semblent possibles entre un entraînement 
en danse et des fonctions cognitives non travaillées en danse (Keinänen et al., 
2000). En effet, les auteures rapportent une amélioration des compétences visuo-
spatiales mais une absence d’amélioration des capacités de lecture suite à une in-
tervention en danse auprès d’enfants ayant un développement typique (Keinänen et 
al., 2000). Toutefois, bien que les interventions de notre étude 2 et d’une étude 
préliminaire auprès d’enfants ayant une maladie de Charcot-Marie-Tooth sem-
blaient impliquer spécifiquement l’attention soutenue auditive des participant.e.s, 
par exemple lors de l’écoute des consignes ou de l’apprentissage de chorégraphies 
en se basant sur le rythme de la musique, notre étude 2 ne rapporte pas d’effets 
attentionnels contrairement aux résultats de l’étude préliminaire (Cherriere et al., 
2020; Cherriere, Martel, et al., 2019). Ces résultats suggèrent que la danse pourrait 
être efficace mais qu’elle nécessiterait un volume de pratique de l’attention supé-
rieur à celui proposé dans notre étude 2 pour mener à une amélioration significative 
de cette fonction, étant donné que la danse ne constitue pas un entraînement atten-
tionnel aussi poussé qu’une intervention cognitive qui serait ciblée sur l’attention. 
Ainsi, il semble que la notion de spécificité soit importante mais que d’autres as-
pects puissent également influencer les résultats d’une intervention en danse auprès 
de populations pédiatriques ayant des troubles d’origine neurologique.  
 Keinänen et al. (2000) interrogent comment optimiser la construction d’une 
intervention en danse, en se demandant par exemple s’il est plus pertinent de se 
baser sur les particularités de la danse pour déterminer les objectifs de l’interven-
tion, ou à l’inverse de se baser sur les objectifs visés pour y faire correspondre le 
contenu de l’intervention (Keinanen 2000). À partir des expériences issues de notre 
étude 2 et de l’étude préliminaire auprès des enfants ayant une maladie neuromus-
culaire, il semble effectivement que la cohérence entre le contenu de l’intervention 
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et les objectifs fixés soit primordiale afin d’obtenir des améliorations globales au-
près des enfants ayant des troubles d’origine neurologique (Cherriere et al., 2020; 
Cherriere, Martel, et al., 2019). Plus précisément, un « dialogue » réciproque 
entre les caractéristiques de la danse, telles que répertoriées par López-Ortiz et al. 
(2018), et les besoins du groupe semblerait nécessaire afin de cibler simultanément 
quels aspects de la pratique de la danse vont être travaillés plus spécifiquement dans 
l’intervention et quels besoins sont spécifiques au groupe, et ainsi optimiser l’inter-
vention en danse en contexte rééducatif.  
Étant donné que la danse implique un apprentissage, par exemple pour l’en-
chainement de mouvements lors d’une chorégraphie, il est également primordial de 
prendre en compte des principes d’apprentissage moteur dans la construction et 
l’évaluation des futures études portant sur les effets d’interventions en danse en 
contexte rééducatif. L’apprentissage moteur se définit comme un ensemble de pro-
cessus associés à la pratique ou à l’expérience et menant à des changements relati-
vement permanents dans la capacité à effectuer une tâche motrice (Schmidt et al., 
2018). Certains principes de l’apprentissage du mouvement peuvent être appliqués 
à la rééducation motrice, notamment auprès de personnes ayant des troubles d’ori-
gine neurologique (Fisher et al., 2014). Dans notre étude 2, la courbe d’évolution 
des limites de stabilité montre une phase d’amélioration (durant les quatre pre-
mières semaines de pratique) puis une phase de plateau (durant les six semaines 
suivantes) caractéristiques des courbes d’apprentissage (Trussell, 1965). Toutefois, 
ces changements doivent être relativement permanents pour témoigner d’un ap-
prentissage moteur associé à la pratique (Schmidt et al., 2018). En effet, l’évalua-
tion de l’apprentissage se fait à l’aide de tests de rétention à distance de l’interven-
tion, et de tests de transfert sur une ou des variante(s) de la tâche initiale (Muratori 
et al., 2013). Une seule étude recensée dans notre étude 1 évalue les effets à distance 
de l’intervention (un mois après la fin de l’intervention) et montre un maintien de 
l’amélioration de l’équilibre dans le temps (López-Ortiz et al., 2016). Il est impor-
tant que davantage d’études évaluent les effets de la pratique de la danse à moyen 
et long terme afin de déterminer si elle permet un apprentissage persistant. Com-
prendre l’influence des principes d’apprentissage moteur sur les effets d’interven-
tions en danse dans la population ayant une PC pourrait aider à rendre ces effets 
durables et transférables.  
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L’étude de la portée de Kafri & Atun-Einy (2019) propose de catégoriser 
les éléments de l’apprentissage moteur en concepts théoriques (exemple : le fait 
d’impliquer activement la personne), en aspects de la pratique (exemple : la spéci-
ficité de la pratique, la quantité et la distribution de la pratique, le type et la fré-
quence du feedback) et en stratégies d’interventions (exemple : la question du gui-
dage manuel) afin de guider la mise en place d’interventions rééducatives (Kafri & 
Atun-Einy, 2019). Concernant la distribution de la pratique, ses effets seraient in-
téressants à étudier dans un contexte d’intervention en danse. En effet, les études 
recensées dans notre étude de la portée (étude 1) et notre étude 2 correspondent à 
une pratique de la danse distribuée dans le temps, c’est-à-dire principalement une à 
deux séances par semaine durant plusieurs semaines. Seule l’étude de López-Ortiz 
et al. (2016) présente une intervention de trois séances d’une heure de danse clas-
sique par semaine (durant quatre semaines), pouvant être considérée comme une 
pratique intensive de la danse (Størvold et al., 2018). Plusieurs études récentes sug-
gèrent que les approches rééducatives intensives (c’est-à-dire à partir de trois 
séances d’une heure par semaine ou bien sous forme de stage) sont associées à une 
amélioration de la fonction motrice globale sur le long-terme (Novak, 2019; Stør-
vold et al., 2018). Toutefois, des études sont nécessaires afin de déterminer si la 
thérapie intensive est plus efficace que la thérapie conventionnelle (Myrhaug et al., 
2014).  Ainsi, il serait intéressant d’étudier les effets d’un stage intensif de danse 
(exemple : deux heures par jour durant dix jours) auprès de jeunes ayant une PC en 
comparaison avec le même nombre d’heures de pratique de la danse distribuées 
dans le temps (exemple : une heure deux fois par semaine durant dix semaines, 
c’est-à-dire de manière similaire à notre étude 2). 
Ensuite, l’utilisation du feedback pourrait être un autre aspect de la pratique 
(Kafri & Atun-Einy, 2019) influençant les effets d’une intervention en danse dans 
la population ayant une PC. En effet, la revue de Robert et al. (2017) rapporte qu’un 
feedback extrinsèque (auditif ou visuel) facilite l’apprentissage de mouvements du 
membre supérieur chez les enfants ayant une PC en comparaison avec une absence 
de feedback (Robert et al., 2017). Les résultats ne permettent pas de savoir selon 
quelle modalité (visuelle, auditive, physique/manuelle) ou à quelle fréquence le 
feedback doit être délivré pour optimiser l’apprentissage moteur, mais les auteur.e.s 
précisent que le feedback ne doit pas être délivré de manière continue ou à une 
fréquence trop élevée (Robert et al., 2017). Cela va dans le sens de la revue de la 
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littérature de Muratori et al. (2013) sur l’application des principes d’apprentissage 
moteur à la rééducation neurologique (Muratori et al., 2013).  
Muratori et al., (2013) présentent le guidage manuel comme un feedback 
extrinsèque redondant par rapport à la tâche (Muratori et al., 2013). Cela suggère 
que ce guidage manuel devrait être diminué dès que possible pour éviter à l’enfant 
d’en devenir dépendant pour réussir la tâche et pour lui permettre de chercher des 
solutions motrices de manière active et répétée (Muratori et al., 2013; Novak et al., 
2013). Le guidage manuel peut également être présenté comme une stratégie d’in-
tervention dont les bases théoriques et les effets ne sont pas définis de manière con-
sensuelle et nécessitent davantage de recherche (Kafri & Atun-Einy, 2019). L’in-
tervention en danse dans notre étude 2 n’impliquait pas de guider physique-
ment/manuellement le mouvement des danseur.se.s. Nous avons utilisé un feedback 
visuel en réalisant les enchaînements de mouvements des chorégraphies avec le 
groupe, ainsi qu’un feedback auditif en donnant des retours verbaux au groupe, et 
nous avons diminué progressivement l’utilisation de ces feedbacks au fur et à me-
sure de l’apprentissage des chorégraphies. Ainsi, il serait intéressant d’étudier 
quelle fréquence et quelle modalité du feedback favorisent l’apprentissage du mou-
vement, et plus largement quelles modalités sensorielles impliquées dans la pra-
tique de la danse influencent cet apprentissage dans la population ayant une PC.  
La revue de la littérature de Muratori et al. (2013) présente d’autres appli-
cations possibles des éléments de l’apprentissage moteur en rééducation motrice 
(Muratori et al., 2013). Ainsi, les auteur.e.s précisent que la répétition de la tâche 
est importante pour les populations ayant des troubles neurologiques, tout en pro-
posant de nombreuses variations de cette tâche afin de favoriser le transfert d’ap-
prentissage, ou encore qu’un focus externe de l’attention est à privilégier dès que 
possible une fois que la tâche est comprise (Muratori et al., 2013). Dans le cadre 
d’une intervention en danse, les variations d’une même tâche consistent par 
exemple à répéter les mouvements d’une chorégraphie dans le désordre, dans une 
direction différente de l’espace, à plusieurs vitesses ou sur différentes musiques. 
L’utilisation d’un focus externe de l’attention pour l’apprentissage d’un mouve-
ment consiste par exemple à donner la consigne « Nous allons toucher le ciel » plu-
tôt que « Nous sentons que nos bras se déplient au-dessus de nos têtes ».  
Ainsi, la danse est une activité permettant de prendre en compte différents 
éléments de l’apprentissage moteur, et davantage d’études sont nécessaires afin de 
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comprendre l’influence de ces éléments sur les résultats des interventions en danse 
dans la population ayant une PC. Plus largement, ces études permettraient de pré-
ciser les modalités d’apprentissage spécifiques à cette population ayant une PC. En 
effet, l’état de l’art réalisé par Fisher et al. (2014) concernant l’application des prin-
cipes d’apprentissage en rééducation neurologique montre que les modalités d’ap-
prentissage ne sont pas les mêmes pour les différentes populations adultes ayant 
des troubles d’origine neurologique (Fisher et al., 2014). Ainsi, des preuves préli-
minaires montrent que l’apprentissage des personnes ayant eu un accident vascu-
laire cérébral est favorisé lorsqu’elles reçoivent une faible fréquence de feedback 
et des consignes avec un focus attentionnel externe, de la même manière que dans 
la population adulte ayant un développement typique (Fisher et al., 2014). Concer-
nant les personnes ayant la maladie de Parkinson, elles ont besoin de réaliser da-
vantage de répétitions que les personnes âgées en bonne santé, puisque leurs capa-
cités d’apprentissage sont préservées mais plus lentes (Fisher et al., 2014). 
 
En définitive, nos résultats suggèrent que les effets moteurs et cognitifs 
d’entraînements en danse pourraient être spécifiquement liés aux modalités de l’in-
tervention en danse auprès de personnes ayant une PC. Des travaux supplémentaires 
seront nécessaires pour identifier les meilleures modalités de l’apprentissage mo-
teur à utiliser dans des interventions en danse auprès de cette population. Étant 
donné que la danse implique également la dimension psychosociale des dan-
seur.se.s, les effets psychosociaux de la danse devraient être davantage explorés. 
 
 
III.2.4. Les effets psychosociaux de la danse, un champ à explorer 
 
Plusieurs facteurs présents en danse pourraient jouer un rôle dans les effets 
thérapeutiques qu’elle entraîne, en particulier concernant ses bienfaits sur la santé 
psychologique et sur la dimension sociale de la personne ayant une PC. Notre étude 
1 suggère que la danse a des effets bénéfiques potentiels psychosociaux dans la 
population ayant une PC, et cette idée est renforcée par le taux de participation et 
les témoignages oraux positifs des participant.e.s à notre étude 2. L’étude des effets 
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psychosociaux est nécessaire auprès de la population ayant une PC (Cherriere, Ro-
bert, et al., 2019; López-Ortiz et al., 2018), et une méthode de recherche mixte 
(c’est-à-dire quantitative et qualitative) permettrait d’enrichir la recherche dans ce 
domaine (Koch et al., 2019). 
Notre étude 1 et la revue systématique de López-Ortiz et al., (2018) suggè-
rent d’étudier davantage les effets de la pratique de la danse sur la dimension psy-
chosociale dans la population ayant une PC (Cherriere, Robert, et al., 2019; López-
Ortiz et al., 2018). López-Ortiz et al., (2018) proposent notamment d’étudier les 
effets de la danse sur la participation sociale, l’expression des émotions, l’attitude 
face au handicap, l’estime de soi ou encore l’humeur des participant.e.s (López-
Ortiz et al., 2018). L’étude de Withers et al. (2019) portant sur les effets d’une in-
tervention en danse urbaine auprès d’adolescent.e.s ayant une PC montre une amé-
lioration de leur profil biopsychosocial dans les domaines des troubles émotionnels 
et des compétences sociales (Withers et al., 2019). Le fait que la manifestation des 
émotions fasse partie de l’expression corporelle impliquée dans la pratique de la 
danse pourrait expliquer les bienfaits émotionnels rapportés dans cette étude 
(Withers et al., 2019). Ces résultats sont encourageants étant donné que les enfants 
ayant une PC présentent davantage de symptômes psychologiques que la popula-
tion générale (notamment concernant les troubles émotionnels et la relation avec 
les pairs) (Uldall, 2013). Plus largement, le fait que la revue systématique de Koch 
et al. (2019) rapporte que les études s’intéressant aux effets psychologiques de la 
pratique de la danse sur le long terme auprès de différentes populations montrent 
un maintien de ces bénéfices dans le temps est également encourageant (Koch et 
al., 2019). 
L’étude de Withers et al. (2019) rapporte également qu’une faible participa-
tion à l’intervention en danse semble suffisante pour entraîner un sentiment d’ap-
partenance au groupe, et qu’une participation durable est corrélée à l’amélioration 
dans les domaines des activités et des compétences sociales de la Child Behavioral 
Checklist (i.e un outil évaluant le profil biopsychosocial du.de la jeune) (Withers et 
al., 2019). Withers et al. (2019) rapportent également qu’une participation assidue 
et durable est corrélée à l’amélioration dans les domaines des transferts et de la 
mobilité du Pediatric Outcomes Data Collection Instrument (i.e un outil ciblant la 
qualité de vie et les fonctions du.de la jeune) (Withers et al., 2019). Étant donné que 
la dimension sociale de la qualité de vie semble affectée chez les adolescent.e.s 
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ayant une PC (Colver et al., 2015) et que leur participation à des activités de groupe 
doit être encouragée (Withers et al., 2019), la danse apparaît comme une activité 
particulièrement adaptée à leurs besoins.  
Les deux études s’intéressant aux effets psychosociaux de la pratique de la 
danse auprès d’enfants ayant une PC recensées dans notre étude de la portée (étude 
1) et dans la revue systématique de López-Ortiz et al. (2018) montrent que la danse 
pourrait entraîner des effets bénéfiques potentiels, et que davantage d’études sont 
nécessaires pour explorer ce thème de recherche (López-Ortiz et al., 2012; Teixeira-
Machado et al., 2017). En effet, l’étude de Teixeira-Machado et al. (2017) rapporte 
une amélioration de l’ajustement psychosocial de jeunes adultes ayant une PC suite 
à la participation à une intervention basée sur des principes de danse, en comparai-
son avec un groupe d’intervention en kinésiothérapie (Teixeira-Machado et al., 
2017). Aussi, l’étude de López-Ortiz et al. (2012) montre que, suite à la participa-
tion à un programme de danse classique, le groupe d’enfants ayant une PC a rap-
porté avoir apprécié l’expérience de la danse et souhaiter la renouveler, être inté-
ressé pour assister à un spectacle de danse ainsi que pour participer à d’autres acti-
vités de groupe (López-Ortiz et al., 2012). Notre étude 2 rapporte d’excellents taux 
de participation (85%) et de rétention (100%, c’est-à-dire que tou.te.s les partici-
pant.e.s ont terminé le programme) (Cherriere et al., 2020), et les participant.e.s ont 
également témoigné avoir apprécié leur expérience de la danse à la fin de l’inter-
vention. Ces résultats suggèrent que la danse est une activité motivante et agréable 
à pratiquer dans cette population. 
La motivation est importante puisqu’elle pourrait favoriser la participation 
des jeunes ayant une PC à des activités thérapeutiques et de loisirs (Salavati et al., 
2018). Elle pourrait également influencer positivement la neuroplasticité (Withers 
et al., 2019) et jouer un rôle dans l’acquisition des habiletés motrices de ces jeunes 
(Bartlett & Palisano, 2002). De plus, le fait que la danse soit considérée comme une 
activité physique agréable à réaliser pourrait être une clé dans la promotion de l’ad-
hérence au traitement sur le long terme (Bruyneel, 2019; Dhami et al., 2015), 
puisque la motivation est difficile à maintenir dans le temps en contexte rééducatif 
(Meyns et al., 2018). Le fait que la majorité des adolescent.e.s ayant participé à 
notre étude 2 ou à une étude préliminaire (Cherriere, Martel, et al., 2019) ait parti-
cipé à nouveau à d’autres projets de danse les années suivantes semble témoigner 
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d’un intérêt maintenu pour la participation aux activités de danse sur le long terme 
au sein de ces groupes.  
Concernant l’attitude face au handicap, la danse pourrait être un moyen de 
diminuer la stigmatisation associée au handicap et de favoriser l’intégration sociale 
des personnes ayant une PC (López-Ortiz et al., 2018). En effet, la possibilité de 
réaliser une représentation devant un public et/ou de participer à des interventions 
en danse inclusive pourraient constituer des occasions d’intégration sociale et de 
sensibilisation au handicap. Par exemple, l’article de Chaitow et al. (2010) discute 
du moyen constitué par la danse pour influencer le regard porté par la société sur le 
handicap à travers l’exemple d’une rencontre entre la chorégraphe new-yorkaise 
Tamar Rogoff et Gregg Mozgala un jeune homme ayant une PC, ayant mené à la 
représentation sur scène d’une nouvelle version de la pièce de danse contemporaine 
L’après-midi d’un faune de Vaclav Nijinski (Chaitow et al., 2010). La danse appa-
raît ici comme un moyen de valoriser la singularité et la diversité des corps en dé-
passant la notion de handicap, et pourrait influencer positivement le regard que la 
personne porte sur son handicap ainsi que le regard que la société porte sur ce han-
dicap.  
Le danseur et chorégraphe new-yorkais ayant une PC Jerron Herman a éga-
lement écrit un article en commentaire à la revue de López-Ortiz et al. (2018) sur 
le thème de la danse en tant qu’art et thérapie pour les personnes ayant une PC 
(Herman, 2019). Herman (2019) insiste sur l’importance des études pour approfon-
dir les effets de la danse et pour légitimer cette approche qui semble répondre effi-
cacement aux besoins physiques et sociaux des personnes ayant une PC (Herman, 
2019). L’auteur ajoute que la réalisation d’études portant exclusivement sur des 
groupes de personnes en situation de handicap ne permet pas de tendre vers une 
société plus inclusive (Herman, 2019). Ainsi, il serait intéressant de réaliser des 
études sur des interventions en danse incluant des personnes ayant une PC et des 
personnes ayant un développement typique afin d’en évaluer les effets psychoso-
ciaux.  
La revue systématique de Imms (2008) portant sur la participation des en-
fants ayant une PC précise les conditions dans lesquelles l’inclusion peut amener à 
une expérience positive (Imms, 2008). Les résultats suggèrent que des rassemble-
ments en famille ou des activités réalisées en présence de personnes connues des 
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participant.e.s correspondent à des expériences positives pour les personnes en si-
tuation de handicap, tandis que les activités de loisirs nécessitant de faire un effort 
important pour se faire accepter ou impliquant d’agir selon des attentes extérieures 
ont plutôt tendance à être évitées (Imms, 2008). Étant donné que la danse peut être 
pratiquée de manière inclusive ou non, et en structure de soin ou en structure de 
loisir, elle pourrait permettre d’offrir des options différentes selon les besoins des 
personnes ayant une PC et plus largement des personnes ayant un handicap.  
La recherche sur les effets thérapeutiques de la danse dans la population 
ayant une PC utilise principalement des méthodes quantitatives, et l’utilisation 
complémentaire de méthodes qualitatives permettrait d’aider à mieux comprendre 
ces résultats (Koch et al., 2019). En effet, parmi les sept études recensées dans notre 
étude 1, seule celle de López-Ortiz et al. (2012) implique de demander aux partici-
pant.e.s leur avis concernant leur expérience de l’intervention en danse (López-Or-
tiz et al., 2012). Pourtant, le thème de recherche des effets thérapeutiques de la 
danse est transdisciplinaire et pourrait bénéficier de méthodes de recherche dites 
mixtes (exemples : quantitatives et qualitatives) (Koch et al., 2019). Ainsi, nous 
avons réalisé durant l’automne 2019 un projet de recherche utilisant une méthode 
mixte et portant sur les effets psychosociaux et physiques d’un programme de danse 
co-construit avec des jeunes ayant une PC et leurs familles à Montréal au Québec. 
Afin de tenir compte des besoins des jeunes ayant une PC et de leurs familles con-
cernant la mise en place d’une intervention en danse (Bodoria et al., 2018; Cornec 
et al., 2019; Fontaine et al., 2019) et de la dimension transdisciplinaire de la danse 
(López-Ortiz et al., 2018), des groupes de discussions ou focus group ont été menés 
en amont du projet avec les jeunes, leurs familles et des professionnel.le.s de la 
danse et de la santé. Les objectifs communs ressortant de ces trois groupes de dis-
cussions étaient « bouger, s’amuser et interagir » et reflétaient la dimension multi-
dimensionnelle de la danse et l’importance de la composante psychosociale, la-
quelle peut par ailleurs être difficile à saisir à l’aide de méthodes uniquement quan-
titatives.  
Afin de répondre à ces trois objectifs issus des groupes de discussion, une 
intervention en danse d’une heure une fois par semaine durant dix semaines et une 
représentation finale devant un public ont été menées auprès d’un groupe de dix 
adolescent.e.s ayant une PC. La recherche était de type mixte, avec des évaluations 
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répétées (de type pré/pendant/post avec plusieurs baselines) quantitatives psycho-
sociales (questionnaires concernant les attentes et la perception de l’activité de 
danse, objectifs spécifiques des jeunes à l’aide de la Mesure Canadienne du Rende-
ment Occupationnel) et physiques (mesure de la fréquence cardiaque et de sa va-
riabilité), ainsi qu’un suivi qualitatif de l’intervention en danse afin de comprendre 
en quoi l’intervention était efficace (suivi détaillé de l’intervention par les interve-
nantes et entretiens semi-dirigés). Afin d’optimiser l’intervention et d’entraîner des 
effets psychosociaux et physiques, notre équipe de trois intervenantes reflétait une 
collaboration entre des professionnelles de la rééducation, de la danse adaptée et de 
la danse-thérapie. L’intervention proposait également une séance inclusive durant 
laquelle les jeunes pouvaient inviter une personne de leur choix (exemples : un.e 
membre de la famille ou un.e ami.e) à participer à la séance, ainsi que des collabo-
rations extérieures au centre de rééducation afin d’ouvrir cette activité sur la collec-
tivité (exemples : invitation d’un intervenant sur le thème du rythme, représentation 
dans une salle de spectacle des Grands Ballets Canadiens de Montréal illustrée dans 
les photographies 2 et 3). L’analyse des résultats est en cours. 
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La revue systématique et la méta-analyse de Koch et al. (2019) proposent 
plusieurs facteurs actifs, aussi appelés mécanismes ou ingrédients efficaces par les 
auteurs, d’une intervention en danse pouvant jouer un rôle thérapeutique et néces-
sitant d’être davantage explorés dans les futures études portant sur ce thème de re-
cherche (Koch et al., 2019). Les facteurs proposés témoignent de la dimension glo-
bale et interdisciplinaire de la danse et du potentiel thérapeutique qu’elle représente 
(Koch et al., 2019). En effet, les auteur.e.s proposent des effets thérapeutiques liés 
à l’expérience physique du mouvement dansé (par exemple: la génération de feed-
backs en lien avec le changement de la forme ou de la qualité du mouvement). 
Il.elle.s proposent aussi des facteurs partagés avec les arts-thérapies ou Creative 
therapies aux États-Unis (exemples : le plaisir et le jeu, l’expérience de l’esthé-
tisme, la communication non-verbale ou encore la création) et avec les psychothé-
rapies (exemples : la relation thérapeutique entre le.la participant.e et le.la théra-
peute, la mise en évidence de problématiques et la mobilisation de ressources pour 
y répondre) (Koch et al., 2019).  
Les auteur.e.s suggèrent également la présence de facteurs plus spécifiques 
au groupe (exemples : la relation entre les participant.e.s, la cohésion du groupe ou 
encore l’empowerment c’est-à-dire le processus menant au pouvoir d’action) (Koch 
et al., 2019). Cela rejoint les résultats de la revue de la littérature de Lossing et al. 
(2017) portant sur le potentiel rééducatif des interventions en danse en neurologie, 
qui propose le fait de danser avec un.e partenaire comme un des facteurs pouvant 
influencer les effets bénéfiques de la danse sur la santé (Lossing et al., 2017). Koch 
et al. (2019) proposent également des facteurs qui seraient plus spécifiquement liés 
à la danse-thérapie en comparaison avec d’autres interventions en danse (exemple 
: la danse adaptée) (Koch et al., 2019). Ces facteurs seraient liés à la réalisation de 
mouvements dits « en miroir » (c’est-à-dire de manière synchronisée avec la per-
sonne en face de soi), l’utilisation de métaphores non-verbales à travers l’expres-
sion corporelle ou encore l’utilisation de techniques de méditation (Koch et al., 
2019). Ces facteurs constituent autant de perspectives de recherche pour les futures 
études portant sur les effets thérapeutiques de la danse. 
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III.3. Conclusion générale 
 
 
En conclusion, ce travail de thèse suggère que la danse est adaptée aux be-
soins des personnes ayant une PC et qu’elle représente une approche pertinente pour 
intervenir en rééducation dans cette population. La danse entraîne des bienfaits sur 
la dimension motrice et plus particulièrement sur l’équilibre, et des bienfaits poten-
tiels cognitifs et psychosociaux qui méritent d’être encore explorés afin de déter-
miner l’efficacité globale de ce type d’approche. Ce travail suggère également que 
les habiletés rythmiques des personnes ayant une PC sont partiellement préservées 
pour un tempo proche de leur tempo spontané, et encourage l’utilisation du rythme 
dans les interventions rééducatives dans cette population. Plus largement, la danse 
constitue une approche prometteuse auprès des personnes ayant des troubles d’ori-
gine neurologique. Sa pratique implique l’apprentissage de mouvements, et semble 
entraîner des bienfaits spécifiques au contenu des interventions en danse proposées. 
La pluralité de facteurs impliqués dans les interventions en danse, et la richesse des 
mécanismes qu’elle met en jeu sont autant de pistes de recherche à explorer. Enfin, 
la danse représente à la fois une activité artistique et thérapeutique, mais également 
une activité pouvant être pratiquée en structure de soin ou dans la collectivité, et 
permettant l’inclusion puisqu’elle peut être pratiquée par tou.te.s. Elle pourrait fa-
voriser le maintien de l’adhérence des participant.e.s sur le long terme puisqu’elle 
constitue une activité agréable et motivante. Ainsi, elle pourrait répondre aux be-
soins physiques, cognitifs et psychosociaux des personnes ayant une PC tout en 
permettant de tendre vers une société plus inclusive. 
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Annexes 
 
 
Annexe 1. Gross Motor Function Classification System  
                  Étendu & Révisé (GMFCS-E&R). 
 
La classification de la PC selon les capacités fonctionnelles motrices glo-
bales de l’enfant et de l’adolescent.e. a été étendue en 2008 dans une nouvelle ver-
sion du GMFCS intitulée GMFCS Etendu & Révisé (GMFCS-E&R) (R. J. Palisano 
et al., 2008). Le tableau ci-dessous résume les cinq niveaux de la version traduite 
en français du GMFCS E&R pour l’enfant de 6 à 12 ans et l’adolescent.e de 12 à 
18 ans. 
 
 
GMFCS 
E&R de 
niveau I 
 
Les enfants et adolescent.e.s marchent à domicile, à l’école, à  
l’extérieur et en collectivité; la vitesse d’exécution et l’équilibre  
lors de la course et/ou des sauts sont limitées; il.elle.s  
participent éventuellement à des activités physiques et  
sportives. 
 
 
GMFCS 
E&R de 
niveau II 
 
Il.elle.s sont capables de marcher dans la plupart des situations  
mais présentent des difficultés pour maintenir leur équilibre  
dans certaines situations à l’extérieur et en collectivité et pour  
marcher sur de longues distances; ils.elles utilisent les escaliers 
 avec l’aide d’une rampe ou d’une assistance physique et  
il.elle.s peuvent utiliser une aide technique à la marche ou  
un fauteuil roulant pour les déplacements sur de longues  
distances; leur participation à des activités physiques  
adaptées peut nécessiter des adaptations techniques. 
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GMFCS 
E&R de 
niveau III 
 
Les enfants et adolescent.e.s utilisent des méthodes de  
déplacement variées (exemples : un déambulateur à l’intérieur  
et un fauteuil roulant manuel ou électrique à l’école et pour  
les longues distances); un maintien du tronc pour aider à  
garder l’équilibre en position assise peut être nécessaire et  
il.elle.s ont besoin d’assistance pour effectuer les transferts  
de la position assise ou au sol à la position debout; leur  
participation à des activités physiques adaptées peut nécessiter  
l’utilisation d’un fauteuil roulant manuel ou électrique. 
 
 
GMFCS 
E&R de 
niveau IV 
 
Il.elle.s peuvent se déplacer au sol ou faire quelques pas avec  
une assistance physique au domicile mais se déplacent en  
fauteuil roulant électrique ou en fauteuil roulant manuel poussé  
par un adulte à l’extérieur et en collectivité; des  
adaptations (exemples : une assistance physique ou un  
fauteuil roulant électrique) sont nécessaires pour participer 
 à des activités physiques adaptées. 
 
 
GMFCS 
E&R de 
niveau V 
 
Les enfants et adolescent.e.s présentent de sévères restrictions  
du contrôle postural de la tête et du tronc ainsi que du contrôle  
volontaire des membres; il.elle.s nécessitent une assistance 
 technologique importante ainsi qu’une assistance physique 
 totale pour les transferts; il.elle.s sont déplacé.e.s en fauteuil  
roulant manuel poussé par un adulte et peuvent éventuellement 
 réaliser des déplacements en fauteuil roulant électrique; des  
adaptations (exemples : une assistance physique ainsi qu’un  
fauteuil roulant électrique) sont nécessaires pour la  
participation à des activités physiques adaptées. 
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Annexe 2. Pediatric Balance Scale (PBS) (traduction française 
                   libre de la version de Franjoine et al., 2003). 
 
 
PEDIATRlC BALANCE SCALE 
 
 
N° identification :     Date : 
Date de naissance :     Examinateur : 
 
 
Description de l’item                                   Score 0-4              Secondes (optionnel) 
 
  1 - Assis Debout 
  2 - Debout Assis 
  3 - Transferts 
  4 - Debout sans aide 
  5 - Assis sans aide et pieds au sol 
  6 - Debout les yeux fermés 
  7 - Debout sans aide, pieds joints 
  8 - Debout sans aide, pieds en tandem 
  9 - Debout en unipodaI 
10 - Tourner sur 360° 
11 - Regarder derrière 
12 - Ramasser un objet au sol 
13 - Placer alternativement les pieds sur une marche 
14 - Pointer devant avec bras tendu  
 
SCORE TOTAL DU TEST  
 
 
Instructions générales 
 
-    Démontrer chaque tâche et donner les instructions telles qu‘écrites. L’enfant doit 
essayer une fois chaque item. Si I’enfant n’est pas capable de réaliser I‘item car 
il.elle présente des difficultés de compréhension, il.elle a le droit à un 2nd essai. 
Les indications verbales et visuelles doivent être claires. 
-   Chaque item est coté de 0 à 4. Des essais multiples sont permis pour plusieurs 
items. La performance de I’enfant doit être notée en fonction du plus bas critère 
qui décrit la meilleure performance de I‘enfant. Si au 1er essai l’enfant obtient le 
score maximal de 4, des essais supplémentaires ne sont pas nécessaires. Cer-
tains items requièrent de l’enfant de maintenir une position donnée pendant un 
temps donné. Progressivement, des points sont déduits si le temps ou la distance 
demandés ne sont pas atteints ou si le sujet touche un support externe ou reçoit 
de l’aide de la part de l’examinateur.rice. Les sujets doivent comprendre qu’iI.elle.s 
doivent maintenir leur équilibre jusqu’à atteindre l’objectif. Le choix du MI sur le-
quel I’enfant se tient lui est laissé. Un mauvais jugement peut influencer la perfor-
mance et le score. En plus de noter les items 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 et 13, I’examina-
teur.rice doit noter le temps exact en secondes pour réaliser la tâche. 
 
Equipement  
 
La PBS a été désignée de manière à nécessiter le minimum d’équipement spécialisé. 
Liste complète de l’équipement nécessaire pour la passation de I‘échelle: 
-   Un banc de taille ajustable 
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-   Une chaise avec dossier et accoudoirs 
-   Un chronomètre 
-   Du masking tape  
 
-   Un escabeau de 15 cm de hauteur 
-   Une brosse à tableau 
-   Une règle 
-   Un petit niveau 
 
 
      1 - Assis Debout 
 
Instruction spéciale : Les items 1 et 2 peuvent être testés simultanément si,  
selon l‘avis de I’examinateur.rice, cela faciliterait les performances de I’enfant. 
 
 
Instruction : “Lève les bras et lève toi“.L’enfant est autorisé.e à choisir la position  
de ses bras. 
 
Equipement : Un banc adapté à la taille de l‘enfant qui permette à I’enfant de  
se tenir avec 90° de flexion de hanche et de genou. 
 
Le meilleur des 3 essais 
 
  4 Capable de se tenir debout sans utiliser les MS et de se stabiliser seul.e 
  3 Capable de se tenir debout et de se stabiliser seul.e 
  2 Capable de se tenir debout en utilisant les MS après plusieurs essais 
  1 Besoin d’un minimum d’assistance pour se tenir debout ou se stabiliser 
  0 Besoin modéré à maximal d’aide pour se tenir debout 
 
 
      2 - Debout Assis 
 
Instruction spéciale : Les items 1 et 2 peuvent être testés simultanément si,  
selon l’avis de I’examinateur.rice, cela faciliterait les performances de l’enfant. 
  
 
Instruction : ”Assieds toi sans utiliser tes bras” L’enfant est autorisé.e à choisir 
 la position de ses bras. 
 
Equipement : Un banc adapté à la taille de I’enfant qui permette à I‘enfant de  
se tenir avec 90° de flexion de hanche et de genou. 
 
Le meilleur des 3 essais 
 
  4 S’assoit en toute sécurité avec utilisation minimale des MS 
  3 Contrôle la descente un utilisant les MS 
  2 Utilise l’arrière des jambes contre la chaise pour contrôler la descente 
  1 S‘assoit seul.e mais ne contrôle pas la descente 
  0 Besoin d’aide pour s’asseoir 
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      3 - Transferts 
 
Instruction : Installer les chaises pour un transfert pivot debout, formant un angle de 45°. 
Se transférer en une seule fois d’une chaise avec accoudoirs à une chaise sans a 
ccoudoir. 
 
Equipement : 2 chaises ou une chaise et un banc. Une des assises doit avoir des  
accoudoirs. Une chaise/un banc devrait être de taille adulte standard et I’autre devrait 
être de taille adaptée à l’enfant pour qu’il.elle soit installé à 90° de flexion de hanche 
 et de genou, les pieds au sol. 
 
Le meilleur des 3 essais 
 
  4 Capable de faire le transfert en toute sécurité avec aide mineure des MS 
  3 Capable de faire le transfert en toute sécurité avec une certaine aide des MS 
  2 Capable de faire Ie transfert avec des consignes verbales et/ou une supervision 
  1     Besoin d’un tiers pour aider au transfert 
  0 Besoin de 2 tiers pour aider et superviser Ie transfert en toute sécurité 
 
 
      4 - Debout sans aide 
 
Instruction : Se tenir debout pendant 30 secondes sans se maintenir ni bouger les 
pieds. Une ligne au sol ou des empreintes doivent être placées au sol pour aider I’enfant 
à maintenir une position statique des pieds. L’enfant ne doit pas être en pleine discussion 
pour maintenir son attention durant 30 secondes. Le transfert de poids et les réponses 
d’équilibration au niveau des pieds sont acceptables, un mouvement du pied dans 
 I’espace (en dehors de la surface définie) indique la fin de l’essai et I’arrêt du  
chronomètre. 
 
Equipement : Un chronomètre, une ligne de tape de 30 cm ou 2 empreintes placées  
au niveau de la largeur des épaules. 
 
 
  4     Capable de se tenir debout en toute sécurité 30 secondes 
  3     Capable de se tenir debout 30 secondes sous supervision 
  2     Capable de se tenir debout 15 secondes sans aide 
  1     Besoin de plusieurs essais pour tenir 10 secondes sans aide 
  0     Non capable de tenir 10 secondes sans assistance 
 
 
             Temps en secondes 
 
 
Instruction spéciale : Si un sujet est capable de tenir 30 secondes sans aide, mettre 
 le maximum de points pour la station assise sans aide. Aller à I’item 6. 
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      5 – Assis.e sans aide des MS et pieds au sol 
 
Instruction : "Assieds-toi avec les bras repliés sur le tronc durant 30 secondes"  
L’enfant ne doit pas être en pleine discussion pour maintenir son attention durant les 
 30 secondes. Le temps doit être arrêté si des réactions de protection sont observées  
au niveau du tronc ou des MS. 
 
Equipement : Un chronomètre, un banc permettant la station assise a 90° de flexion  
de hanche et de genou, pieds posés au sol. 
 
  4 Capable de se tenir assis.e en toute sécurité durant 30 secondes 
  3 Capable de se tenir assis.e 30 secondes sous supervision ou requiert une  
             certaine utilisation des MS pour maintenir la position 
  2 Capable de tenir la position assise 15 secondes 
  1 Capable de tenir la position assise 10 secondes 
  0 Non capable de tenir la position assise 10 secondes sans aide 
 
 
             Temps en secondes 
 
 
      6 - Debout les yeux fermés sans aide 
 
Instruction : II est demandé à I’enfant de se tenir debout avec les pieds espacés de la 
largeur des épaules et de fermer les yeux 10 secondes. "Quand je te dis de fermer  
les yeux, je veux que tu tiennes la station debout, les yeux fermés et que tu les 
gardes fermés jusqu’ à ce que je te dise de les ouvrir". Si nécessaire, un bandeau 
peut être utilisé. Le transfert de poids et les réponses d’équilibration au niveau des pieds 
sont acceptables, un mouvement du pied dans I’espace (en dehors de la surface définie) 
indique la fin de I’essai et l‘arrêt du chronomètre. Une ligne au sol ou des empreintes  
doivent être placées au sol pour aider I’enfant à maintenir une position statique des 
pieds. 
 
Equipement : Un chronomètre, une ligne de tape de 30 cm ou 2 empreintes de pieds 
 placées au niveau de la largeur des épaules, un bandeau. 
 
Le meilleur des 3 essais 
 
  4 Capable de tenir la position 10 secondes en toute sécurité 
  3 Capable de tenir la position 10 secondes sans aide 
  2 Capable de tenir la position 3 secondes 
  1 Pas capable de garder les yeux fermés 3 secondes mais reste stable 
  0 Besoin d‘aide pour éviter la chute 
 
 
             Temps en secondes 
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      7 - Debout sans aide, pieds joints 
 
Instruction : Placer les pieds joints et tenir debout sans se tenir. L’enfant ne doit pas 
être en pleine discussion pour maintenir son attention durant les 30 secondes. Le  
transfert de poids et les réponses d‘équilibration au niveau des pieds sont acceptables, 
un mouvement du pied dans l’espace (en dehors de la surface définie) indique la fin de 
I’essai et l’arrêt du chronomètre. Une ligne au sol ou des empreintes doivent être  
placées au sol pour aider l‘enfant à maintenir une position statique des pieds. 
 
Equipement : Un chronomètre, une ligne de tape de 30 cm ou 2 empreintes de pieds. 
 
Le meilleur des 3 essais 
 
  4   Capable de placer ses pieds serrés de manière autonome et de tenir 30  
           secondes  en toute sécurité 
  3  Capable de placer ses pieds serrés de manière autonome et de tenir 30  
           secondes sous supervision 
  2  Capable de placer ses pieds serrés de manière autonome mais non capable 
          de tenir les 30 secondes 
  1  Besoin d’aide pour prendre la position mais capable de tenir la position pieds 
          serrés durant 30 secondes 
  0  Besoin d‘ aide pour prendre la position et/ou non capable de la tenir durant  
          30 secondes 
 
             Temps en secondes 
 
 
      8 - Debout sans aide, un pied devant l’autre 
 
Instruction : Se tenir debout, un pied devant I’autre, talon contre orteil. Si I’enfant ne 
peut pas placer les pieds en tandem, on lui demandera de placer un pied de façon à ce 
que cela corresponde à un pas de distance, avec Ie talon en face de l’autre orteil. Une 
ligne et/ou des empreintes peuvent être placées pour aider I’enfant à maintenir la  
position. En plus d’une démonstration visuelle, une aide unique (aide au placement)  
peut être donnée. L’enfant ne doit pas être en pleine discussion pour maintenir son  
attention durant les 30 secondes. Le transfert de poids et les réponses d’équilibration  
au niveau des pieds sont acceptables. Les essais chronométrés doivent être stoppés  
si les pieds bougent de I’espace défini et/ou qu‘une aide des MS est utilisée. 
 
Equipement : Un chronomètre, une ligne de masking tape ou 2 empreintes de pieds  
placées I’une devant I’autre (talon contre orteil). 
 
Le meilleur des 3 essais 
 
  4     Capable de placer les pieds en tandem de façon autonome et de tenir 30  
             secondes 
  3     Capable de placer Ie pied à coté de I’autre de façon autonome et de tenir 
    Note : La longueur du pas doit dépasser Ie pied resté au sol et la largeur de la position    
               doit être approximativement celle d’un pas de sujet normal 
  2     Capable de faire un petit pas de façon autonome et tenir 30 secondes, ou  
             bien requiert de l’aide pour positionner son pied en avant de I’autre mais tient 
             les 30 secondes 
  1     Besoin d’aide pour faire Ie pas mais tient 15 secondes 
  0     Perd I’équilibre quand fait Ie pas ou se tient debout 
 
 
             Temps en secondes 
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      9 - Debout en unipodal 
 
Instruction : Se tenir debout sur un pied aussi longtemps que possible sans se tenir. 
Si nécessaire, l’enfant peut mettre ses mains sur les hanches. Une ligne ou des  
empreintes sont placées sur le sol pour aider l’enfant à maintenir la position, le transfert 
de poids et les réponses d’équilibration au niveau des pieds sont acceptables. Les essais 
chronométrés doivent être stoppés si l’un ou l’autre des pieds bouge de l’espace défini, le 
MS touche le MI opposé ou la surface d’appui et/ou les MS sont utilisées pour s’appuyer. 
 
Equipement : Un chronomètre, une ligne de tape de 30cm ou 2 empreintes placées l’une 
devant l’autre. 
 
Le score moyen des 3 essais  
 
  4     Capable de lever la jambe de façon autonome et de tenir 10 secondes. 
  3     Capable de lever la jambe de façon autonome et de tenir de 5 à 9 secondes. 
  2     Capable de lever la jambe de façon autonome et de tenir de 3 à 4 secondes. 
  1     Essaie de lever la jambe, non capable de tenir 3 secondes mais reste debout. 
  0     Non capable d’essayer ou besoin d’aide pour éviter la chute. 
 
 
             Temps en secondes 
 
 
 
      10 – Tourner sur 360° 
 
 
Instruction : Tourner complètement en décrivant un cercle, s’arrêter et faire un cercle 
dans l’autre sens. 
 
Equipement : Un chronomètre. 
 
  4     Capable de tourner sur 360° en toute sécurité en 4 secondes ou moins dans 
chaque sens (total de moins de 8 secondes) 
  3     Capable de tourner sur 360° en toute sécurité dans une direction en seulement  
             4 secondes ou moins, le tour complet dans l’autre sens demandant plus de  
             4 secondes. 
  2     Capable de tourner sur 360° en toute sécurité mais doucement. 
  1     Besoin d’une supervision rapprochée ou de consignes vernales constantes. 
  0     Besoin d’aide pour tourner. 
 
 
             Temps en secondes 
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      11 - Se retourner pour regarder derrière l’épaule à droite et à gauche,  
             pieds maintenus au sol 
 
Instruction : Rester debout, pieds collés au sol. "Suis I’objet lorsque je le bouge. 
Continue à Ie fixer tant que je le bouge mais ne bouge pas les pieds” 
 
Equipement : Un objet de couleur lumineuse de minimum de 5 cm ou des cartes  
mémoires, une ligne de tape de 30 cm ou 2 empreintes placées à la largeur des épaules. 
 
  4     Regarde derrière/par dessus chaque épaule ; les transferts de poids incluent 
              les rotations du tronc 
  3     Regarde derrière/par dessus une épaule avec une rotation du tronc, Ie transfert        
             de poids dans la direction opposée est au niveau de I’épaule ; pas de rotation  
             du tronc 
  2     Tourne la tête pour regarder au niveau de I’épauIe ; pas de rotation du tronc 
  1     Besoin de supervision quand il tourne, Ie menton bouge bien jusqu’ à  
             mi-distance avec I’épaule 
  0     Besoin d‘aide pour ne pas perdre I‘équilibre ou tomber ; le menton parcourt  
             moins de la moitié de la distance jusqu’à I’épaule 
 
 
      12 - Attraper un objet au sol à partir d’une position debout 
 
Instruction : Ramasser une brosse à tableau placée approximativement à une  
distance égale à un pied, en regard de son pied dominant. Chez I‘enfant, où la  
dominance n’est pas cIaire/définie, demander à I’enfant quelle main il.elle veut utiliser  
et placer I’objet en regard de ce pied. 
 
Equipement : Une brosse à tableau, une ligne ou des empreintes. 
 
  4     Capable de ramasser la brosse à tableau facilement et en toute sécurité 
  3     Capable de ramasser la brosse à tableau mais besoin de supervision 
  2     Non capable de ramasser la brosse à tableau mais arrive à 2,5-5 cm de la  
             brosse à tableau et maintient son équilibre de façon autonome 
  1     Non capable de ramasser la brosse à tableau ; besoin de supervision lors  
             de l’essai 
  0     Non capable d’essayer, besoin d'aide pour ne pas perdre I’ équilibre ou tomber 
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      13 - Placer alternativement chaque pied sur une marche sans aide 
 
Instruction : Demander à l’enfant de placer chaque pied alternativement sur  
I’escabeau/la marche et continuer jusqu’à ce que chaque pied ait touché  
4 fois l’escabeau/la marche. 
 
Equipement : Une marche/un escabeau de 10 cm de haut, un chronomètre. 
 
  4     Se tient de façon autonome et en toute sécurité et effectue les 8 marches  
              en 20 secondes 
  3     Capable de garder la position de façon autonome et d’effectuer les  
             8 marches en plus de 20 secondes 
  2     Capable d’effectuer 4 marches sans aide, mais requiert une supervision proche 
  1     Capable d’effectuer 2 marches ; besoin d’aide minimale 
  0     Besoin d’aide pour maintenir son équilibre ou ne pas chuter, non capable  
             d’essayer 
 
             Temps en secondes 
 
 
      14 - Toucher en avant en étirant le MS en position debout 
 
Instruction générale et installation : Une règle est fixée au mur via des bandes Velcro, cela 
correspond à I ‘instrument de mesure. Une ligne ou des empreintes sont utilisées pour 
maintenir une position stable des pieds, il est demandé à I’enfant de pointer aussi loin que 
possible sans tomber et sans avancer un pied au-delà de la ligne. L‘articulation  
méta-carpo-phalangienne de la main fermée en poing est utilisée comme référence  
anatomique pour les mesures. De I’aide peut être donnée à I‘enfant pour positionner  
le MS à 90°. Aucune aide ne doit être apportée durant la tâche de pointage. Si les  
90° d‘élévation antérieure d’épaule ne peuvent être obtenus, alors cet item sera omis. 
 
Instruction : Monter son bras comme ça ”Ouvre ta main, fais un poing et pointe devant 
le plus loin possible sans bouger tes pieds” 
 
Equipement : Une règle, une ligne ou des empreintes, un niveau 
 
Le score moyen des 3 essais 
 
  4     Peut atteindre devant avec facilité plus de 25 cm 
  3     Peut atteindre devant jusqu’â 12,5 cm en toute sécurité 
  2     Peut atteindre devant jusqu’à 5 cm en toute sécurité 
  1     Pointe devant mais besoin de supervision 
  0     Perd I‘équiIibre quand il.elle essaie, requiert une aide extérieure 
 
 
             Score Total du Test Store Maximum = 56 
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Annexe 3. Pediatric Reach Test (PRT) (traduction française 
                   libre de la version de (Bartlett & Birmingham, 2003). 
 
 
ANNEXE A : Feuille de résultats  Numéro d’identification : __ 
 
« Pediatric Reach Test » 
 
Test pédiatrique d’atteinte / des limites de stabilité 
________________________________________________________________________________ 
 
Nom de l’enfant : ____________________________ 
 
Taille (décubitus dorsal ou debout) : _______ cms                    
                                                                                                     
Thérapeute : ________________________________ 
 
Assis sur un banc----L’enfant peut-il maintenir la position assise pendant 15 secondes ? 
 
Veuillez indiquer les unités de toutes les mesures. 
 
1. Se pencher vers l’avant en position assise. 
    Consigne : Lever le bras vers l’avant à 90°. Fermer le  
    poing et aller aussi loin que possible vers l’avant. 
 
2. Se pencher vers la droite en position assise. 
    Consigne : Lever le bras vers la droite à 90°. Fermer le poing 
    et aller aussi loin que possible vers la droite.  
 
3. Se pencher vers la gauche en position assise. 
    Consigne : Lever le bras vers la gauche à 90°. Fermer le poing 
    et aller aussi loin que possible vers la gauche. 
 
Debout----L’enfant peut-il maintenir la position debout avec ou sans aides à la marche pendant 15 secondes ? 
 
Veuillez indiquer les unités de toutes les mesures. 
 
4. Aller de l’avant en position debout. 
    Consigne : Lever le bras vers l’avant à 90°. Fermer le  
    poing et aller aussi loin que possible vers l’avant. 
 
5. Atteindre à droite en position debout. 
    Consigne : Lever le bras vers la droite à 90°. Fermer le poing 
    et aller aussi loin que possible vers la droite.  
 
6. Atteindre la gauche en position debout. 
    Consigne : Lever le bras vers la gauche à 90°. Fermer le poing 
    et aller aussi loin que possible vers la gauche. 
_____________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     Avant le test, assurez-vous que l'enfant porte ses 
chaussures habituelles (c.-à-d. orthèses s’il en utilise, 
chaussettes et chaussures) pour les sections assise et de-
bout, et que l'aide à la mobilité habituelle soit utilisée 
pour la section debout. Le thérapeute montrera l’exercice 
à l'enfant, puis l'enfant aura un essai de pratique et un 
essai pour le test (selon Niznick et al14). On demandera à 
l’enfant « assied toi bien droi.et » au début du test pour 
chaque item. Les positions initiales et finales seront main-
tenues pendant trois secondes chacune. Certains enfants 
pourront avoir besoin d'un rappel pour aller aussi loin 
que possible avant de commencer le décompte de trois 
secondes. Répétez l'essai si l'enfant touche un mur ou le 
thérapeute ou fait un pas. 
          Assis: Position de départ: faites asseoir l'enfant sur 
une surface (sans dossier ni accoudoir) avec les pieds à 
plat sur le sol, hanches en abduction/adduction neutre, 
bras posés sur les genoux. 
 
 
 
     ANNEXE B 
 
Protocole du test : « Pediatric Reach Test » 
 
Matériel : 
Un ruban à mesurer (pour mesurer la taille et la longueur du 
pied). Un ruban à mesurer souple et rétractable pour mesu-
rer la distance atteinte (avec boucle pour fixer au doigt de 
l’enfant). Plusieurs bancs en bois de hauteurs différentes 
(ou un banc réglable) (les hanches et les genoux de l’enfant 
doivent chacun être à 90° en position assise) 
 
Temps requis : le « Pediatric Reach Test » peut être admi-
nistréaux enfants coopérants et peu atteints dans les 15 mi-
nutes. Il faudra plus de temps pour faire les mesures avec 
des enfantsavec des atteintes plus graves et ceux ayant be-
soin d’aide à la motivation. 
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POINT 4. Demander à l'enfant de positionner son épaule 
à 90 degrés de flexion vers l’avant, avec le coude tendu et 
le poignet en position neutre (ou aussi près de cette posi-
tion que possible). Positionnez-vous de manière stable 
derrière l'enfant et faites une première lecture sur le ruban 
après que l'enfant ait tenu la position pendant trois se-
condes. Demandez à l'enfant d'aller aussi loin que pos-
sible vers l’avant (vers un objet qui le motive), et de tenir 
la position finale pendant trois secondes. L'enfant peut 
soulever un pied tant qu’il.elle replace approximative-
ment son pied sur l’empreinte tracée au sol et qu’il.elle 
maintient son équilibre durant la tâche (c.-à-d. qu’il.elle 
n’est pas tombé ou fait un pas ou s’est appuyé.e sur le 
thérapeute ou un mur, etc.). La perte d'équilibre nécessite 
de refaire test. Mesurer la distance atteinte comme indi-
quée sur le ruban par la différence entre la valeur initiale 
et la position finale. Pour cet exercice, ce n'est pas impor-
tant si le mouvement est au niveau de la cheville ou de la 
hanche ou des deux. 
 
POINT 5. Placez la boucle de la bande autour du majeur 
de la main droite. Demander à l'enfant de positionner son 
épaule gauche à 90 degrés d'abduction, avec le coude 
tendu et le poignet en position neutre (ou aussi près de 
cette position que possible). Positionnez-vous de manière 
stable derrière l'enfant et faites une première lecture sur le 
ruban après que l'enfant ait tenu la position pendant trois 
secondes. Demandez à l'enfant d'aller aussi loin que pos-
sible à droite (vers un objet qui le motive), et de maintenir 
la position finale pendant trois secondes. L'enfant peut 
soulever un pied tant qu’il.elle replace approximative-
ment son pied sur l’empreinte tracée au sol et qu’il.elle 
maintient son équilibre durant la tâche (c.-à-d. qu’il.elle 
n’est pas tombé ou fait un pas ou s’est appuyé.e sur le 
thérapeute ou un mur, etc.). La perte d'équilibre nécessite 
de refaire test. Mesurer la distance atteinte comme indi-
quée sur le ruban par la différence entre la valeur initiale 
et la position finale 
 
POINT 6. Répétez le point 5 sur le côté gauche. 
 
 Remarque sur la motivation: le besoin d’aide à 
la motivation varie selon les enfants et est lié, entre 
autres, à l'âge et à la durée d’attention. Il pourrait être 
utile de connaître les intérêts et/ou jouets ou activités fa-
voris de l’enfant lors de 'administration de cette mesure 
aux jeunes enfants (par exemple, les marionnettes à doigt 
peuvent être motivantes pour les jeunes enfants). 
 Une recherche récente avec le Functional Reach 
Test en position debout utilisé avec les enfants, suggère 
de contrôler statistiquement pour la base du support (par 
des mesures de la longueur du pied et la distance entre les 
pieds une fois positionnés) et la taille de l’enfant, si des 
mesures intra-sujet ou inter-sujets sont faites. Par consé-
quent, ces variables ont été ajoutées au score de la feuille 
pour permettre cette option.  
 Tel que décrit par Wescott et al., un score total 
est obtenu en faisant la somme de données pour les trois 
parties du test (score en centimètres) 
. 
Gardez la même surface d'assise pour chaque test. 
L'enfant ne devrait pas se stabiliser avec une aide exté-
rieure mis à part en utilisant les bras et / ou les jambes. 
Assurez vous de surveiller suffisamment sa sécurité. Cer-
tains enfants avec des atteintes  physiques sévères pour-
raient nécessiter  la présence  de deux personnes  (une 
pour administrer et une pour la sécurité). 
 
Tout d'abord, demandez à l'enfant de s'asseoir avec les 
mains sur les genoux pendant 15 secondes. Si un enfant 
peut s'asseoir sans aide pendant 15 secondes, 
faire les tests 1, 2 et 3. Commencez par mettre la boucle à 
l'extrémité de la bande autour du majeur de la main domi-
nante de l'enfant. 
 
POINT 1. Demandez à l'enfant « assied toi bien droit.e». 
Ensuite, avec le ruban adhésif fixé au doigt, demandez à 
l'enfant de positionner son épaule à 90 degrés de flexion 
vers l’avant avec le coude étendu et le poignet en position 
neutre (ou aussi près de la position que possible). Posi-
tionnez-vous de manière stable derrière l'enfant et faites 
une première lecture sur le ruban après que l'enfant ait 
tenu la position pendant trois secondes. Demandez à l'en-
fant d'aller aussi loin que possible vers l’avant (vers un 
objet qui le motive), et de tenir la position finale pendant 
trois secondes. Mesurer la distance atteinte comme indi-
qué par la différence entre la position initiale et finale sur 
le ruban. 
 
POINT 2. Placez la boucle autour du majeur du membre 
supérieur droit de l’enfant. Demandez à l'enfant de posi-
tionner son épaule gauche à 90 degrés d'abduction, avec 
le coude tendu et le poignet en position neutre (ou aussi 
près de la position que possible). Positionnez-vous de ma-
nière stable derrière l'enfant et faites une première lecture 
sur le ruban après que l'enfant ait tenu la position pendant 
trois secondes. Demandez à l'enfant d'aller aussi loin que 
possible vers la droite, et de tenir la position finale pen-
dant trois secondes. Mesurer la distance atteinte comme 
indiqué par la différence entre la position initiale et finale 
sur le ruban. 
 
POINT 3. Répétez le point 2 sur le côté gauche. 
 
DEBOUT : Position de départ. Demandez à l'enfant de 
rester debout comme il le fait normalement avec ses 
chaussures habituelles et une aide à la marche. Pour main-
tenir une position constante lors des tests, coller une 
feuille de papier (ou carton Bristol, si nécessaire) au sol 
avec du ruban adhésif, et tracez la position du pied de l'en-
fant et également les points de contact de l'aide à la 
marche. Ce tracé des pieds doit être utilisé à nouveau pour 
chacun des essais inter-évaluateur ainsi que des essais 
test-retest (après la séance, la longueur du pied sera me-
surée - distance perpendiculaire du talon au gros orteil). 
La sécurité doit être prise en compte si besoin. 
 
Tout d'abord, demandez à l'enfant de rester debout pen-
dant 15 secondes. Si un enfant peut se tenir seul pendant 
15 secondes, faire les exercices 4, 5 et 6. Commencez par 
placer la boucle de la bande autour du majeur de la main 
dominante de l’enfant. 
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Effets moteurs et cognitifs de la danse pour des jeunes ayant une paralysie cérébrale 
 
Claire Cherriere 
 
Directeur.rices : Philippe Marque, Jessica Tallet, Martin Lemay 
 
Résumé : La paralysie cérébrale (PC) entraîne des troubles moteurs (notamment de l’équilibre et de la marche). 
Elle peut également entraîner des troubles cognitifs (notamment de l’attention) et avoir des répercussions psy-
chosociales importantes. Les approches rééducatives doivent être globales pour prendre en compte l’ensemble 
de ces dimensions pouvant être touchées par la PC. La danse est une activité physique qui entraîne des amélio-
rations motrices, cognitives et psychosociales auprès de différentes populations ayant des troubles d’origine 
neurologique. Elle peut être considérée comme une forme d’entraînement rythmique impliquant la synchroni-
sation des mouvements au rythme de la musique (synchronisation sensorimotrice), et il serait intéressant d’étu-
dier davantage ce mécanisme dans la population ayant une PC. Trois études ont été menées afin de (1) valider 
les effets globaux d’interventions en danse chez les personnes ayant une PC et (2) étudier un des mécanismes 
pouvant contribuer à ces effets auprès de jeunes ayant une PC. La première contribution de cette thèse est de 
proposer une étude de la portée concernant les effets d’interventions en danse auprès de personnes ayant une 
PC. Dans une étude expérimentale, nous avons ensuite évalué les effets d’une intervention en danse en contexte 
rééducatif sur des fonctions et activités motrices (équilibre et marche) et des fonctions cognitives (attention et 
production rythmique) d’adolescent.e.s ayant une PC. Enfin, une étude expérimentale a permis d’explorer les 
capacités de production rythmique d’enfants ayant une PC en évaluant leur synchronisation sensorimotrice à 
différents tempi. Nos résultats montrent que la pratique de la danse pour des personnes ayant une PC entraîne 
des bienfaits moteurs et de potentiels bienfaits cognitifs et psychosociaux, malgré un faible nombre de travaux 
scientifiques sur le sujet (Etude 1). Ces résultats sont confirmés par l’amélioration significative des perfor-
mances d’équilibre et de production rythmique dans le groupe d’adolescent.e.s ayant participé à notre pro-
gramme d’intervention en danse (Etude 2). Nos résultats suggèrent également que les enfants ayant une PC ont 
des habiletés rythmiques partiellement préservées, et que les interventions en danse basées sur le rythme de-
vraient en tenir compte (Etude 3). La danse apparaît comme une approche prometteuse en rééducation et ses 
bienfaits potentiels aux niveaux cognitif et psychosocial devraient être davantage étudiés à l’avenir. 
 
Mots-clés : rééducation motrice, activité physique adaptée, rythme,  
                    équilibre, attention, motricité, cognition, psychosocial. 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
 
Motor and cognitive effects of dance in children and teenagers with cerebral palsy 
 
Abstract : Cerebral palsy (CP) leads to motor disorders (including balance or walking disorders). CP can also 
lead to cognitive disorders (including attention disorders) and can have important psychosocial repercussions. 
Rehabilitative approaches must be global to take into account all these dimensions that can be affected by CP. 
Dance is a physical activity that leads to motor, cognitive and psychosocial improvements in various popula-
tions with neurological disorders. Dance can be considered as a form of rhythmic entrainment involving syn-
chronization of movements with the rhythm of the music (sensorimotor synchronization) and it would be inter-
esting to further study this mechanism in the population with CP. Three studies have been realized in order to 
(1) validate the global effects of dance interventions and (2) study one of the mechanisms that could influence 
the effects of these interventions in people with CP. The first contribution of this thesis is to propose a scoping 
review regarding the effects of dance interventions in people with CP. In an experimental study, we have also 
evaluated the effects of a dance intervention in a rehabilitation context on motor functions (balance and walking 
abilities) and on cognitive functions (especially attention and rhythmic production abilities) for a group of 
adolescents with CP. Finally, an experimental study has explored the rhythmic production abilities of children 
with CP by evaluating their sensorimotor synchronization with different tempi. Our results show that dance 
practice in the population with CP leads to motor benefits and potential cognitive and psychosocial benefits, 
despite the poor number of studies regarding this topic (Study 1). These results are confirmed by the significant 
improvements in balance and rhythm production abilities in the group of adolescents following our dance in-
tervention (Study 2). Our results also suggest that children with CP have partially preserved rhythmic abilities, 
and that dance interventions based on rhythm should take these abilities into account (Study 3). Dance appears 
as a promising approach in a rehabilitation context, and its potential cognitive and psychosocial benefits should 
be more investigated in future studies. 
 
Keys words : motor rehabilitation, adapted physical activity, rhythm,  
                       balance, attention, motor function, cognition, psychosocial. 
 
